Aus dem Institut fiir Hirnforschung, z.Z. in Dillenburg (Prof. SraTz).

Uber den Verfall der Sprache bei der Pickschen Krankheit
(umschriebene Atrophie der GroShirnrinde *).
Von
Taes Luers, Mettmann/Rhld.

Mit 3 Textabbildungen.
(Abgeschlossen tm Dezember 1943. )

Die Ergebnisse der klassischen Aphasieforschung wurden ganz iiber-
wiegend an vasculiren Herdfdllen gewonnen. Untersuchungen bei
Hirntraumen und Tumoren erginzten das Bild. Den nach einem
einmaligen Ereignis auftretenden Stérungen der Sprache bei vas-
culéren und traumatischen Lisionen der Aphasieregion steht im Rahmen
der Picrschen Krankheit, entsprechend dem langsam atrophisierenden
pathologisch-anatomischen Geschehen, ein ganz anderer Typus von
Sprachstérungen gegeniiber. Diese letzteren in ihren Phasen und Ver-
laufsformen zu veifolgen und klinisch sowohl wie pathologisch-anato-
misch mit der Aphasielehre in Beziehung zu setzen, war'das Ziel unserer
Untersuchungen. Die klinischen Bilder der Pickschen Krankheit er-
halten hierbei ihre Beleuchtung aus der Aphasieforschung, und die
Aphasiefrage erhalt neue Deutungen aus den Eigentiimlichkeiten des
Verhaltens der Sprache bei der Pickschen Krankheit.

Am hiesigen Institut sind von HALLERVORDEN und Spatz im Laufe vieler
Jahre iber 30 Gehirne von Proxscher Krankheit anatomisch untersucht und
zum Teil in Serien zerlegt worden. Diese 30 Félle werden durch K. v. BacH in
ihren klinischen und anatomischen Gesamtbefunden dargestellt, wihrend ich
diejenigen Fille, bei denen eine nihere Untersuchung der Sprachstérung moglich
gewesen war, fiir die vorliegende Arbeit ausgewahlt habe. Einen Teil der Fille
konnten wir selber klinisch untersuchen. Beziiglich der anatomischen Befunde
werde ich auf die abgeschlossene, aber noch nicht erschienene ausfiihrliche Arbeit
v. BacHs verweisen, von welcher zur Zeit nur eine kurze vorldufige Mitteilung
publiziert ist.

Schon P1or war es aufgefallen, daB es vorwiegend frontale und vor-
wiegend temporale Atrophietypen gibt. Sehr hiufig kommen Misch
formen zwischen beiden vor. RegelmiBig ist dabei auch, wie v. Bacy
betont, die Inselrinde atrophisch. Die HescuLsche Querwindung, das
corticale Hérzentrum, wurde immer intakt befunden (Sparz). Die Be-
teiligung von bestimmten Abschnitten des Scheitellappens und der

* Herrn Prof. Dr. O. PoTZL, meinem verehrten Wiener Lehrer, in Dankbar-
keit gewidmet.
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vorderen Zentralwindung (FRiEDRICH) sowie der Stammganglien
(v. BRaunMURL) kommt bei einem Teil der Mischformen hinzu. Uns
werden in erster Linie Formen von vorwiegender Schlifenlappen-
atrophie und vorwiegender Stirnhirnatrophie beschiftigen.

I. Uber das Verhalten der Sprache bei vorwiegender
Sehlifenlappenatrophie.

Fall 1. Frau Elisabeth Ha. 69/41. Geboren 19. 11. 80. Gestorben 17. 7. 41. Der
Verlauf ! konnte durch 12 Jahre verfolgt werden. Die Kranke stand auch nach der
Entlassung in stindiger Verbindung mit unserer Forschungsklinik; sie wurde
mehrfach aufgenommen und zwischendurch ambulant oder in ihrer Wohnung
untersucht.

Die ersten Storungen von seiten der Sprache traten 1929 auf. Um diese Zeit
klagte die Kranke itber ein schlechtes Namensgedachtnis; sie war damals 49 Jahre
alt. Die Storung fiir Personennamen ging unmerklich iber in eine solche fiir
Benennungen iiberhaupt. Im situationsgemiBen Sprechen waren die Schwierig-
keiten geringer als bei der Suche nach der Bezeichnung einzelner Gegenstinde.
Deutlich fiic die Umgebung wurde die Sprachnot zum ersten Male unter dem
EinfluB einer zornigen Erregung. Sie fand beim Schimpfen die Hauptworte nicht
und behalf sich mit Flickworten. Ferner fiel auf, daf sie grobere Worte gebrauchte,
als man frither bei ihr gehért hatte, ,,es sei zum Kotzen*s und dgl. Zunichst
verstand sie noch alles, was man zu ihr sprach. Etwas spater hatte sie
Schiierigkeiten zu folgen, wenn schnell gesprochen wurde, Wurde langsam
gesprochen, so verstand sie tadellos. Ahnlich war es beim Lesen; sie muBte lang-
sam lesen, am besten zweimal, um den Sinn zu verstehen. Sie hatte deshalb
keine Freude mehr am Lesen. Wortverwechslungen sollen um diese Zeit noch
nicht vorgekommen sein. Dagegen sei es beim Schreiben geschehen, daB sie ein-
zelne Buchstaben verwechselte, z. B. e statt a, p statt b. Um 7930 fiel auf, daf.
sie sehr viel sprach, ,,stundenlang immer von denselben Dingen*. Die Sprache
war aber dabei richtig bis auf das Suchen nach Hauptworten und die hénfige
Verwendung von Flickworten. 1932 wurde sie wegen der Sprachstérung zur
Durchuntersuchung an der Nervenklinik der Charité aufgenommen. Sie gab an,
daB ihr das Sprechen schwer falle. Sie kénne nicht mehr auf die einfachsten
Namen kommen. ,,Es sind nur die Namen, die ich vergesse, sonst weifl ich alles.*
Sie iibe sich oft, indem sie sich in der Umgebuhg umsehe und versuche, sich die
Bezeichnungen der Gegenstinde zu vergegenwértigen. - Das Denken sei nicht
behindert. Wenn sie sich etwas iiberlege, so sei es genau wie frither. Ihr Ge-
déchtnis fiir Breignisse aus alter und jingstvergangener Zeit sei ausgezeichnet.

Sprachbefund 1932. Spontansprache. Lebhafter Sprechantrieb. Erzihlt sehr
ausfithrlich, 1486 sich nur schwer unterbrechen. Die erschwerte Wortfindung
tritt dentlich hervor. Diese bezieht sich nicht nur auf Eigennamen, sondern auf
Bezeichnungen aller Art. An Stelle der feblenden Hauptworte werden Fill-
worte wie ,,Sache’ und ,,Dinge** verwendet. Gelegentlich kommt es zu Um-
schreibungen. Literale Paraphasien nur ganz selten. Nachsprechen: fehlerfrei.

1 Herrn Prof. Scurrier sind wir fiir die Uberlassung der Krankengeschichten
aus den Aufenthalten der Kranken in der Psychiatrischen und Nervenklinik der
Charité dankbar. Ab 1937 verfiigen wir iiber eigene Befunde aus der Forschungs-
klinik des hiesigen Institutes. Kurz vor ibhrem Tode wurde die Pat. noch einmal
in die Psychiatrische Klinik der Charité aufgenommen und von Dozent Dr. SELBACH
untersucht.
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Benennung von Gegenstinden; Schliissel ,,Das ist ein ... um die Tir aufzumachen
¢..SchlieBen ... Schliissel’, — Wattebausch ,,Das weifl ich eigentlich nicht
mehr ... ich habe es neulich erst gehabt ... Stoff vielleicht ? Ich komme nichst
darauf®‘. — Brillenetui: ,,Das weiff ich auch nicht ... fiir ... unser ... fir die
Augen, das, was drin ist. Ein i ist darin, es sind zwei Namen‘‘. — Belicbige
Zahlen nennen: ,,12..24..48..100..1000..2000, Belichige Buchstaben nennen.:
a..k..m..0" (Bei der Befragung itber die Art, wie sie die letzten beiden Auf-
gaben gelost habe, gibt die Kranke an, sie hétte sich innerlich entsprechende
Reihen aufgesagt und dann unter Auslassung der meisten Werte die einzelnen
Angaben gemacht.) Korperteile aufzihler: Fragt erst, ,,was ist das?* Das Wort
sel ibr unbekannt. Es wird ihr erklért. ,,Ach s0.° Sie hitte an die Taille gedacht.
Zeigt dann auf den Ellenbogen und sagt: ,,Dies ist die Hand.** Zeigt an den Kopi:
,,Und die ganzen Sachen am Kopf.“

Sprachverstindnis: Tm Wechselgesprich, keine groberen Stérungen.

Diktatschretben: Einzelne Fehler, z. B. Krankenbausderektion.

Selbstindig schreiben: ,,Die Charité ist wanderbar schon, die herrlichen Hiuser,
Biume und Blumen geben uns wirklich viel Freude, weil man in der Wobnung
liegen und sitzen muf, und wenn man gesund ist und es ist drauBen noch warm
und schone Sonne, dann kann man so gut drauBen sitzen und geben. Und es gibt
hier wirklich so gute Arzte und Arztinnen. Der oberste Arzt fragte mich, ob ich
gut lesenkann und ob ich das, was ich gelesen hatte, ihm auch alles erzéhlenkann.
Das Letzte war mir leider nicht méglich, nahmlich ‘daB ich das erzéhlen
konnte. Wenn ich die Sache zweimal gelesen hitte, vielleicht wire es besser
gewesen. Aber ich hoffe, daB ich recht bald wieder gesund wurde.*

Leichte Auftrige: Legen Sie die Hénde auf dew Tisch 4. — Klopfen Sie
dreimal . — Zeigen Sie den Tisch, den Federhalter, die Wasserleitung +. —
Kompliziertere Auftrige: Wo ist das Bein vom Sofa ? Eine Weile ratlos. Zeigt
dann richtig. Die Bezeichnung ,,Bein‘‘ sel ihr so komisch vorgekommen. —
Wo ist das Schliisselloch? Zeigt erst auf den Federhalter, korrigiert sich dann
s-ach, s0°, macht die Bewegung des SchlieBens ... ,,am Schlissel 2 ,,Zeigen 2°
Zeigt erst die Offnung des Schliissels, dann den Schliisselbart, schlieBlich dags
Schliisselloch. Heraussuchen wvon Gegensiinden: Suchen Sie die Zahnbiirste.
,,Zabnbiirste ? Ach so, jetzt weiB ich, was das ist.” Sucht eine Weile, zeigt dann
richtig. — Suchen Sie den Sektkorken. ,,Sektkorken ? Ja, Korken kenne ich. ...
Sekt wird getrunken ... Ach, dasist das.” — Suchen Sie den Trichter. Ratlos. —
Das Ding, das man gebraucht, wenn man etwas in eine Flasche giefit. ,,Ach,
dann ist es dies.” Zeigt richtig.

Akustische Merkfihigkeit: Worte wie ,,Livorno®, ,,Taormina‘’ werden richtig
nachgesprochen, nach einigen Zwischenfragen entstellt wiedergegeben (Legmana,
Témima) und nach 5 Min. besteht keine Erinnerung mehr, das Wort schon einmal
gehért zu haben. :

Kopfrechnen: 3 mal26. ,,3 mal 20 ist 60, 3 mal 6 ist 18 und zwanzigist48.¢ —
Wie war die Aufgabe? ,,3 mal 26 — ach so, es sind 78.¢¢

Aus der Anamnese wird erginzt, daB die Kranke um diese Zeit noch sehr
gut Karten spielte (66) und oft ihren Mann besiegbe. Das Zustandsbild wurde als
ammnestische Aphasie gekennzeichiiel und die Ursache moglicherweise in einem cere-
bralen Gefifiprozefy gesehen, obwohl kein Anhalispunict fir einen Insuli vorlag.

Nach Hause zuriickgekehrt, fiel den Schwestern der Kranken auf, dafB sie
nach der Bedeutung ganz einfacher Gegensténde fragte. ,,Fritz will, daB ich
Reis koche. Was ist Reis ?“ Oder ,,Was ist Zucker ¥*‘ Sie brachte dann mehrere
Tiiten und fragte, welches der Reis sei. Vor Fremden genierte sie sich, sie fragte
nur ihre nichsten Angehdrigen. Beim Einkaunfen zeigte sie auf die betreffenden
Waren und sagte: ,,Das will ich haben.” Eine Zeitlang standen ihr beim Ein-
kaufen nur die Worte Schabefleisch und Hackepeter zur Verfiigung, was sie dann
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auch fast ausschlieBlich verlangte. ,,Mein Gedéichtnis wird immer schlechter,”
klagte sie. In Wirklichkeit war nicht das Erinnerungsvermdgen, sondern das
Wortgedéchtnis gestort. Die Sprache wurde immer mehr zu einem hauptwort-
losen Sprechen: ,,Oh, das ist alles so ... Aus den Gesten und der Mimik konnte
man aber oft erraten, was sie meinte. Von 1936 an fiel auf, daB sie bestimmte
stehende Redensarten hatte, die in jedem Gesprich vorkamen. ,,Liebes Herzel-
chen, die liebe Dame, alles so furchtbar krinklich, alles gezahlt, 1-—2—3—4,
heiliger, ghitiger Gott, plumps u. a.” Die Angehorigen verstanden aber noch,
was sie meinte. Sie bezeichnete z. B. alles Unangenehme, Negative mit ,,furcht-
bar kranklich®, alles Angenehme, Positive mit ,,alles gezahlt. Bis 1936 schrieb
sie auf Quittungen und Postabschnitten ihren Namen noch flott und richtig,
plotzlich schrieb sie' nur Elisabeth und ein unlesbares Gekritzel. Sie war sich
ihrer Defekte lebhaft bewuBt und suchte selbstandig Arzte auf, ohne sich ihnen
verstindlich machen zu konnen. Sie hatte um diese Zeit eine wahre Manie gehabt,
zu Arzten zu gehen. Im Mai 1936 wurde sie neuerlich zur Durchuntersuchung
in der Nervenklinik der Charité aufgenommen.

Sprachbefund 1936. Eine sprachliche Verstindigung ist jetzt kaum noch
moglich. Die Kranke versteht nur gelegentlich ein Wort, manchmal einen kurzen
Satz. Thre Leistungen sind allerdings sehr wechselnd. Ein Wort, dessen Sinn
sie eben noch verstanden hat, kann sie im nachsten Augenblick fragend und ratlos
wiederbolen. Durch langsames Sprechen und eindringliche Gesten kann man das
Verstandnis fordern. Meist wiederholt sie das Gehorte oder einen Teil desselben —
oft leicht paraphasisch entstellt — und fragt, was das bedeute.

Die Spontansprache der Kranken ist jetzt sehr eigenartig. Es besteht ein
fast volliges Fehlen von Namen und Eigenschaftswortern. Paraphasien sind sel-
ten und dann verbaler Art.. Gesteigerter Sprechantrieb. Gelegentlich gelingt
eine Satzperiode ganz flieBend, meist stehen einzelne Satze oder Satzteile fiir
sich ohne irgendeinen Zusammenhang. Auffillig sind eine ganze Reihe von formel-
haften Floskeln. (Der liebe, giitige Gott im Himmel. Wenn ich erst wieder ge-
sund, froh und munter bin.) Sie redet alle Personen ihrer Umgebung wahllos mit
,,Jliebes Herzelchen, licber Herr, liehe Dame* an. »

Lesen. Liest ganz korrekt, aber ohne Verstindnis. Gegensiandsbezeichnuny.
Erkennt die Gegenstdnde, kann richtig mit ihnen hantieren, kann aber die Namen
nicht nennen. Nachsprechen. Spricht gut nach, am besten gebrduchliche Worte.
Aber auch fremde, italienische Namen werden meist fehlerlos nachgesprochen.
Bei alledem keine Spur von Sprachverstindnis. Selten literale Paraphasien beim
Nachsprechen.

Zahlen. Auf Zahlenbezeichnungen kommt sie nur auf dem Wege des Reihen-
sprechens. Verstindnis fiir Zahlen besteht nicht.

Stenogramm vom 28, 5. 36. Wie geht es mit dems Sprechen ? ,,Was ist Sprechen,
Herzelchen ? Ich weiB gar nicht, was Sie meinen. Was ist das Herzelchen ?
Wie geht es? ,,Ich habe nicht geschlafen. Ich war so furchtbar krank. Um die
Zeit, Herzenskind, da setzt alles so fiirchterlich ein. Hier ist auch so viel geredet
und gesprochen worden, die ganze Zeit ... Die lieben Damen und Herren, die
haben immer um die Zeit alles mégliche gemacht.”“ Aber Sie werden doch wieder
gesund.? ,,Ja, Herzchen ... Der liebe, gittige Gott ... Ich habe ein schlechtes
Namensgedidchtnis und Hiiftgelenksentziindung. Aber wenn ich ganz gesund
und munter bin, dann werde ich ganz tadellos werden. Der liebe, giitige Gott,
im Himmel ... Immer, wenn ich fortgehe ... die liebe Sonne. Wie heifit es doch,
was ich meine? HeiBt es Schabefleisch oder Hackepeter? Ich werde es mal
nachsehen. Wenn ich nach Hause gehe, plumps, dann ist die Sonne weg, plumps,
alles weg. Der liebe, gitige Gott, der weil alles ... Und ich habe immer gedacht,
daB ich wieder ganz gesund, froh.und munter werde...* Wenn Sie ganz gesund

Arch. £. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd.179. 7
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und munter werden, was ist dann ? ,,Mir war so fiirchterlich ... so was habe ich
noch nie gehabt ... iiberall die Sache ... Um die Zeit hat es geregnet. Und dann
die lieben Damen ... Jetzt sind sie fort. Aber sie kommen wieder nachher. Da

sind sie viel gekommen bei mir, alle Augenblicke gekommen. Das war mindestens

1—2—3—4—5—6—T7—8—9—10 Jahre ... ab und zu immer gekommen!‘
(Dieser letzte Abschnitt bedeutet die Schilderung der Encephalographie. Mit
den lieben Damen sind die Schwestern gemeint.)

Im Jahre 1937 wurde die Kranke in die Forschungsklinik des Kaiser-Wilhelm-
Institutes fiir Hirnforschung aufgenommen. Sobald sie angesprochen wurde,
setzte ein hemmungsloser Sprechantrieb ein. Sie war nicht mehr zu fixieren auf
Nachsprechen, Reihensprechen, Gegenstinde bezeichnenund&hnliche Priifungen.
Sie redete ununterbrochen und lieB sich durch keine Zwischenbemerkung oder
Frage zum Schweigen bringen. ]

Stenogramm vom 1, 6. 37, ,,Das wird nicht gezahlt werden, Herzelchen,
wissen Sie, Herzelchen, nicht fort . .. ich weiB, daB der liebe, heilige, giitige Gott
sehr lieb und gut, ich habe das auch gekriegt, Herzelchen. Ich habe das auch ge-
zahlt von den heiligen giitigen Gott. Ich habe das niemals, aber ich werde es noch
mal zahlen, Herzelchen, Gott sei Dank. Das war eine wunderbare Sache. Da
oben. ist es, mein liebes Herzelchen, ich kenne das alles von frither, vor langer,
langer Zeit, wo mein Mann und Rudolfchen und mein Schwesterchen gewesen war,
vor langer Zeit. Und wenn sie auch krinklich waren, mein Mann und mein
Schwesterchen, habe ich auch schon alles gezahlt ... Lange, lange Zeit, da war
sie krank und unterhalb, und dann nachher vom Himmel. Und mein Mann ist
auch krank gewesen, und mit einmal, plumps, ist mein Mann ... und ich war
nachher auch so krank, alle Leute, das war 1—2—3—4 Jahre, alle Leute krank
gewesen.'* Zahlen Sie mal weiter. ,,Was, Herzelchen? Ja, das wollte ich ja,
jetzt will ich Thnen erzihlen. Passen Sie auf, Herzelchen, frither war herrlich
schén. Und da war ich doch ganz gesund, froh und munter. Aber nachher war
alles krank .

Nach der Untersuchung wurde die Kranke wieder nach Hause entlassen,
wo sie unter der Obhut einer Pflegerin bleiben konnte. Die Diagnose lautete
Picrsche Krankhelt Schla,fenlappenatrophw (Prof. Sparz).

Bei einem Besuch am 5. 6. 41 in ihrer Wohnung hatte sich das Zustandshild
vollkommen verindert -— die Kranke sprach nichts mehr! Der Ehemann und
die Pflegerin gaben an, daB sie vor etwa 1 Jahr aufgehért habe zu sprechen.
,»Die Sprache ist ganz allmahlich eingeschlafen, In der letzten Zeit gebe sie
auch keine Laute mehr von sich, nur morgens hére man noch hin und wieder
einige unverstandliche Laute. Gerduschen wendet sie sich zu, blickt Fliegern nach,
wenn sie das Motorengeriusch hort, und weicht Autos aus. Frither hat sie noch
gelegentlich das Radio angestellt und der Musik zugehort, jetzt keine Reaktion
mehr auf Musik. 1938 z. B. bitte sie noch viel mitgesungen und die Melodien
von Opern und Liedern véllig beherrscht. Auch spontan hitte sie 1938 noch. ge-
sungen, besonders morgens nach dem Aufstehen.

Am 28, 6. 41 kurz vor dem Tode nochmals Aufnahme in der Nervenklinik
der Charité.

Die Kranke spricht kein Wort, produziert auch keinerlei Laute. Am 17, 7. 41
an Pneumonie Exitus.

Zusammenfassend betrachtet hat die Sprachstérung bei Frau Ha. im
Alter von 49 Jahren mit Schwierigkeiten beim Reproduzieren von
Eigennamen und etwas spiter von Benennungen iiberhaupt begonnen.
In den nichsten Jahren kamen Schwierigkeiten im Sprachverstindnis
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hinzu. Zunichsthatte sie Mithe zu folgen, wenn schnell gesprochen wurde.
Auch beim Lesen verstand sie den Sinn nur bei langsamem, am besten
zweimaligem Lesen. Mit zunehmendem Vokabelmangel trat zwischen
dem 52. und 58. Jahre ein zunehmender Sprechantrieb auf, der sich
schlieflich bis zur Logorrhoe steigerte. Diese war zunichst derart, dafB
die Kranke stundenlang von denselben Dingen erzéhlte, wobei die
Sprache selbst aber nur durch das Suchen nach Hauptworten und
die Verwendung von Flickworten entstellt war, Bei der Sprachprifung
von 1932 stand neben der logorrhoischen Spontansprache die Wort-
findungsstérung im Vordergrund, wihrend eine grobere Wortverstdnd-
nisstérung noch nicht nachweisbar war, Paraphasien waren aufer-
ordentlich spirlich, Nachsprechen, Reihensprechen, Lautlesen, Dik-
tatschreiben waren gubt. Das selbstindige Schreiben war genau
wie die Spontansprache. Von 1936 an wurde die Verwendung einer
ganzen Reihe von stehenden Redensarten beobachtet. Der Sprachbefund
von 1936 enthilt gegeniiber dem von 1932 eine groBe Veréinderung:
wahrend 1932 bei objektiver Priiffung noch keine gréberen Stérungen
im Wortverstandnis vorhanden waren (subjektiv wurden sie aber bereits
angegeben), war 1936 eine sprachliche Verstindigung kaum mehr mog-
lich, da die Kranke nur noch gelegentlich ein Wort oder einen kurzen
Satz verstand. Sie echolalierte gewdhnlich das letzte Wort oder auch
den ganzen Satz und fragte, was das heiBe, was das bedeute, Das
Gestenverstindnis war gut, so daB man auf diesem Wege einen ge-
wissen Kontakt zu ihr bekommen konnte. Beziiglich der Spontan-
sprache war weiterhin gesteigerter Sprechantrieb aufféllig. Hierbei
wurden einzelne Satzteile und Sdtfze, untermischt mit den zahlreichen
stehenden Redensarten, geldufig aneinander gereibt. Es gelang aber
noch, bei ndherer Beschiftigung mit ihr, einen gewissen Sinn daraus
zu entnehmen, So bedeutete , furchtbar kranklich* alles Unangenehme
und Negative, wahrend umgekehrt der Ersatzausdruck fiir alles An-
genehme und Positive ,,alles gezahlt* lautete. Versténdlich war auch
noch die hauptwortlose Beschreibung der durchgemachten Encephalo-
graphie: ,, Mir war so fiirchterlich . .. so washabeich noch nie gehabt . ..
iiberall die Sache...“ Gegensténde konnten 1936 nicht mehr benannt
werden. Nachsprechen gut (ohne Sinnverstindnis). 1937 konnte kein
eigentlicher Aphasiestatus mehr durchgefithrt werden, da die Logorrhoe
nun villig hemmungslos war und die Kranke sich nicht mehr fixieren
lieB. Auf jedes Ansprechen produzierte sie ein uferloses Satzgemenge,
in dem die stehenden Redensarten iiberwogen. Paraphasienkamen dabei
kaum vor. Irgendein Sinn war kaum mehr einfiithlbar. Auffillig war
eine gewisse Tendenz zu spontanen Reihenbildungen, z. B. die Zahlen-
reihe von 1—10. Zwischen 1937 und 1939 verschwand die Logorrhde,
die Sprechantriebe wurden zunehmend geringer. Von da an machten
7%
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sich auch Zeichen einer zunehmenden allgemeinen Verblodung bemerk-
bar, die vorher fehlten. 1938 sang sie noch gern zur Radiomusik mit,
wobei die Melodien vollkommen richtig wiedergegeben wurden. Auch
als sie die menschliche Sprache schon nicht mehr verstand, stellte sie -
noch gelegentlich das Radio an und lauschte der Musik. Aber auch dieses
~ Interesse verschwand. Anfang 1940 wurden nur noch morgens einzelne
ungeformte Laute gehort und Ende 1940 war die Kranke vollkommen
verstummt. (Selbstverstindlich wurde das Gehor mehrfach gepriift.
Es war intakt. Die Kranke wandte sich auch bis zuletzt Gerduschen zu.)

Abb. 1. Blisabeth ™a. 69/41.Li. Hemisphare, schriig von unten aufgenommen, damit die

zweite und dritte Schlafenwindung besser sichtbar werden. I, IT, III = erste, zweite,

dritte Schlafenwindung. W WERNIOKEsche Stelle. B Brocasche Stelle. Die atrophischen
Windungsanteile sind durch Strichelung hervorgehoben. 1,1 : 1.

Anatomischer Hirnbefund Elisabeth Ha. Bs handelt sich um eine schwere
doppelseitige Schlifentappenatrophie vom Typus der Prckschen Krankheit. Be-
trachten wir nun dieli. Hemisphare genauer (Abb.1), so sehen wir, daf} am
schwersten das Polgebiet des Schlafenlappens betroffen ist, sowie ganz die
zweite und dritte Schlsfenwindung. Hier findet sich ein ausgesprochenes ,,Nuf-
relief*’. Auch der Gyrus collateralis (VoaTs vierte Schlafenwindung) nimmt an dieser
schweren Afrophie teil. Bei der ersten Schlafenwindung ist der hintere Anteil,
die WeRNIokEsche Stelle (der allgemeinen Regel folgend), besser erhalten als
der vordere Anteil; ja die WerwIckEsche Stelle ist der am besten erhaltene
Teil des ganzen Schlifenlappens. — In der klaffenden Fossa Sylvii sicht man
die vorderen Inselwindungen hervortreten, die ebenfalls durch ein ,,nuBartiges
Relief eine schwere Atrophie verraten. In zweiter Linie sind von der Atrophie
mitbetroffen die unteren Abschnitte der vorderen und auch der hinteren Zentral-
windung sowie der Gyrus supramarginalis vom Scheitellappen. Vom Stirn-
hirn sind fast nur mediocaudale Abschnitte des basalen Anteils mafBig atrophisch
sowie der Ful der dritten Stirnwindung (Broocasches Gebiet). Die rechte Hemi-
sphire ist in ahnlicher Weise, aber in deublich geringerem Grade, betroffen.
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Nachdem der Fall E. Ha. in allen Einzelheiten dargestellt wurde, kénnen
wir uns bei den folgenden Fillen vom anndhernd gleichen anatomischen Typus
kurz fassen. '

Fall 2. Emilic Wo. 319/39. Opernséingerin. Geboren 11.10,72. Gestorben
4.10.39. Btwa 10 Jahre vor dem Tode, im Alter von 57 Jahren, erste Erscheinungen
von seiten der Sprache in Form amnestischer Stérungen (,,Reich mir bitte, na,
das da‘‘). Etwa 4 Jahre spiter eigenartige Schriftsprache: ,,Ich komme nach
Berlin, bin in Berlin, komme nach Berlin, bin nach Berlin gekommen‘ (Post-
karte). Die einzelnen Worte waren richtig. Nach weiteren 2 Jahren, in denen
die Wortfindungsstérungen erheblich zugenommen hatten, Auftreten von Par-
aphasien in Form von Silbenverwechslungen sowie merkwiirdige Wortzusammen-
ziehungen. (Statt Marianne und Magdalene ,,Mararene‘‘.) Die Wortentstellungen
betrafen zunichst nur das gesprochene Wort, nicht das gesungene. Um diese
Zeit trat ein ungeheurer Rededrang auf; die Kranke sprach fortwihrend sehr
laut und ,,verwirrt‘’. Der Inhalt bestand grofitenteils aus der immer wieder-
holten Aneinanderreihung gewisser stereotyper Redewendungen. (,,Gib mir
was GroBes hier, nein, doch, was anderes, zwei, sichst Du was in der Berren-
ratherstraBe’.) Das Sprachverstandnis war nahezu aufgehoben. (Uber den Be-
ginn der Verstandnisstérung erfahren wir leider nichts Genaueres.) Die Zeit der
Logorrhoe dauverte etwa 1 Jahr. Danach wurden die Sprachimpulse dirftiger.
Zunichst war noch eine ganze Anzahl von stereotypen Redensarten vorhanden,
welche sich nun rasch einengten. Im Februar 1938 sprach die Kranke nur noch
auf Anrede: ,,Was Gutes hier, zwei’‘, sang aber noch die ersten vier Verse von
,»Am Rhein, am heiligen Strom*‘. Im April 1938 sang sie statt Strom ,,Strowen®
nnd statt Dom ,, Dowen**. Im Mai1938 sind die sprachlichen AuBerungennur noch:
,.1a, la, la, 1o, stets viermal in einem bestimmten Rhythmus. Es bestand jetzt
eine absolute Worttaubheit. Auch auf Alkoholgaben waren keine weiteren sprach-
lichen AuBerungen zu erzielen. Im letzten Lebensjahre, 1939, wurde nur noch
ganz selten etwas wie ,,osshier‘ gehort, offenbar ein Rest der fritheren Redensart
»»Was Grofles hier‘’. Zu dieser Zeit bestand auch bereits eine allgemeine Ver-
blédung. Klinische Diagnose unserer Forschungsklinik: Picksche Krankheit,
Schlafenlappenatrophie.

Anatomischer Hirnbefund. Neben einer erheblichen allgemeinen Atrophie
besteht eine schwere umschriebene Atrophie der Schlifenlappen. Am stérksten
betroffen ist der Schlifenpol (Nufirelief). In der ersten Schlifenwindung nimmt
die Atrophie wieder nach hinten zu ab, reicht aber bis zur Hohe des Operculum
der hinteren Zentralwindung. Das WrrNIcKEsche Gebieb ist am besten erbalten.
Ein weiteres Atrophiezentrum liegt in hinteren Abschnitten des Orbitalhirns
und in der dritten Stirnwindung. Die Insel ist in ibren vorderen Teilen schwer
mitbetrotfen. Im ganzen ist die linke Hemisphire stirker befallen als die rechte.

Fall 3. Georg Wol. 97/37. Geboren 11.12.78. Gestorben 1939. Im Alter von
49 Jahren Beginn der Sprachverinderung mit amnestischen Storungen. Der
Kranke hitte ,,viele Worte nicht mehr gewuBt. Bei einer klinischen Unter-
suchung 1929 wurde das mangelhafte Sprachverstindnis in Verbindung mit der
verdnderten Spontansprache als pseudodementes Bild mit ,,Vorbeisprechen und
Herumreden®‘- verkannt. 1931 bestand ein ,,foudroyanter Rededrang’® mit
sinnloser Aneinanderreihung meist hauptwortloser Satzteile ,,sind se doch so
freundlich, aber ich sage doch, ich kann ja nur sagen, nur giinstig sagen, ich habe
mir doch gesagt, evil. schon in der 8. Woche wieder nach Hause ... Auf Fragen
war keine sinngem#fBe Antwort zu erzielen. Zum Nachsprechen war der Xranke
nicht zu bringen. Auftrige wurden nicht befolgt. Anfang 1939 wurde bei der
Visite tdglich spontan derselbe Satz gesagt: ,,Haben Sie Lust, mein Herr, meine
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Sachen zu Hause gehen kann ?* Mitte 1939 waren von diesem Satz nur noch
die Worte ,,nach Hause* verstandlich.

Anatomischer Hirnbefund. Neben einer ausgesprochenen allgemeinen Atro-
phie besteht eine schwere lokale Atrophie der Schlifenlappen. Am stirksten
betroffen ist der Schlafenpol, in zweiter Linie folgen die zweite, dritte und vierte
Schlafenwindung, etwas weniger atrophisch sind die vorderen Zweidrittel der ersten
Schlifenwindung; das WerNIcKEsche Zentrum ist intaks., Der vordere Abschnitt
der Insel ist ebenfalls in die Atrophie einbezogen. Leichtere Schrumpfungen
finden sich in mediobasalen Teilen des Stirnhirns und im hinteren Parietalbereich.
Der Fubl der 3. Stirnwindung ist etwas schwerer erkrankt als die Umgebung.
Die li. Hemisphére ist im ganzen stirker betroffen als die re.

Fall 4. Antonie Gi., Miinchen. 3034. Geboren 29. 1. 69. Gestorben 15. 8. 28. Bei
der Kranken fiel zuerst 1922, im Alter von 53 Jahren, auf, da sie weniger sprach
als frither, kurze Sitze wahlte und dafl das Sprechen so ,,halbdeutlich* war.
Etwas spiter bemerkte man Wortfindungsstérungen. Sie konnte viele Gegen-
stinde nicht mehr benennen und nannte alles ,,Ding‘‘. Manchmal verwechselte
sie Worte, sagte z. B. ,,steif*’, wenn sie fest meinte. Ab 1925 sprach sie nar
noch einige stereotype .Sdtze sowie einzelne Worte. Alle Ménner bezeichnete
sie mit ,,der Herr Pfarrer. Kinder, Fliegen, tiberhaupt alle kleinen Gegenstinde
nannte sie ,,der Kleine‘‘. Die Satzteile ,,Hab ich gemacht, hast Du gemacht,
sieh mal da schau her‘‘ wurden automatisch und ohne Sinn angewandt. Bei einer
Untersuchung 1927 verstand sie weder Fragen noch Auftrige, reagierte auf jede
Fragemit ,,hm, hm, hm, hm‘‘ (in gewissem Rhythmus) und,,hast Du gemacht, siebh
mal da schau her, der Herr Pfarrer‘. Nachgesprochen wurde nur das Wort
Kaffee, das auch sonst zu ihrem spontanen Repertoire gehorte. Im Marz 1928
sprach sie von dem Wort Kaffee nur noch die erste Silbe nach. Ab Juli 1928
hatte sie beim Hervorbringen ihres Satzes ,,Sieh mal da schau her motorische
Schwierigkeiten, unter angestrengten Grimassen brachte sie ihn nur noch atak-
tiseh hervor. '

Anatomischer Hirnbefund. Gehirn als ganzes auffallig klein. Exquisite Atro-
phie im Bereich des Scblafenpols und der anschlieBenden Abschnitte der 2. bis
4. Schlifenwindung. Der hintere Anteil der ersten Schlifenwindung ist am
besten erhalten, besonders im Bereich der WEerNickEschen Stelle. Die 1i.
Hemisphire ist stirker betroffen als die re. Li. ist die Atrophie auch weijter
nach hinten und oben ausgedehnt und das Gebiet des Gyrus supramarginalis
und angularis vom Scheitellappen ist mithetroffen. MaBige Atrophie beider
Stirnlappen, besonders der orbitalen Flachen und des FuBles der 3. Stirnwindung.

Bei 5 weiteren Fillen von vorwiegender Schlifenlappenatrophie (Wer., Bugg.,
Rein., Puj., Ku.) liegen keine genwuen Vorgeschichten beziiglich des Verhaltens
der Sprache vor. Wir kénnen aus den Krankengeschichten nur die dort nieder-
gelegten Zustandsbilder entnehmen, welche spaten Querschnitten aus dem Ge-
‘samtverlauf entsprechen. GroBtenteils war der Verfall nicht nur der Sprache,
sondern auch der Persomlichkeit schon weit fortgeschritten.

Fall 5. Bei Marie Wer. 3110 (Mii.) erfahren wir aus der Vorgeschichte nur, daf3
die Kranke Gesprochenes ,,schwer auffalte’* und da man sich ,,schlieBlich gar
picht mehr mit ihr verstindigen konnte'‘. Bei der klinischen Untersuchung
wurden die gesteliten Fragen perseveriert, Auftrige zumeist nicht verstanden.
Beim Benennen von Gegenstinden schwere Wortfindungsstérungen. Lautlesen +.
Der Inhalt konnte nicht wiedergegeben werden. Abschreiben --. Auch hierbei
konnte der Inhalt nicht angegeben werden. Probe der Spontansprache: Wo sind
Sie hier ?,,Ja, da drauBen, bei den vielen, weiBt, bei den vielen, ja, bei den vielen.*
Es fiel eine gewisse Neigung zu spontanen Reihenbildungen auf. — Im Verlaufe
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wurde der Wortschatz immer geringer, es bestand eine Tendenz zu langdauern-
dem rhythmischem Jammern: ,,0h, bitt schén, oh, bitt schon ... 1Jahr spiter
beschriinkten sich die sprachlichen AuBerungen nur noch auf sinnlose Silben.
In der letzten Zeit vor dem Tode wurden nur noch vereinzelte Laute geduBert.

Anatomischer Hirnbefund Wer. Schwere umschriebene, systematische Atrophie
der Schlifenlappen vom Typus der vorstehenden Falle. AuBerdem besteht eine
leichte Verschmilerung der Windungen des Stirnhirns, die in den mediocaudalen
Orbitalabschnitten und im FuB der dritten Stirnwindung am deutlichsten ist.

Fall 6. Bei Karl Bugg., 32/15 (H.), geboren 29. 7. 70, gestorben 7. 3. 32,
gaben die Angehérigen an, daBl der Kranke seit 1927 nicht mehr richtig sprechen
konne. Es fehlten ihm die ,,Namen und Worte*’. Sprachbefund: Pat. spricht fast
ununterbrochen; besonders wiederholt er:,,Alles gut, alles gut, alles weg.*‘ Sprach-
versténdnis gestért, aber nicht aufgehoben. Meist Wiederholung der Frage. Wann
geboren ? ,,Jetzt, na, wie ist das, wir sind jetzt angeboren.’ Was ist das ? (Feder-
halter) ,,ein R... wird nicht gemacht.”* Im Oktober 1930 wurde notiert, der
Kranke spriche ,,verworren‘‘ vor sich hin, ,,amorphes Gefusel. Im November
sprach er spontan nichts mehr. Im Mirz 1931 sah er den Fragenden grof an
und murmelte einige unverstindliche Laute.

Anatomischer Hirnbefund Bugg. Es besteht eine hochgradige umschriebene
Atrophie der Schlafenlappen vom genannten Typ sowie eine beinahe ebenso
schwere Atrophie im Bereich des unteren Scheitellippchens. Es ist auch eine
leichte Beteiligung der medialen Fliche des Parietalhirns an der Atrophie er-
kennbar. Vom Stirnhirn sind die mediocaudalen Orbitalabschnitte und der Fufl
der dritten Stirnwindung schwer betroffen, nach vorn zu nehmen die Verinde-
rungen ab. Die vorderen Teile der Insel sind ebentalls erheblich atrophisch. Die
li. Hemisphire ist schwerer betroffen als die re.

Fall 7. Julius Rein. 26/33 (H.). Geboren 15. 2. 63. Gestorben 27. 10. 26.
Sprachbefund vom 14. 10.26: Der Kranke beantwortet alle Fragen entweder
mit ,,Nein; nein‘‘ oder ,,Ich wiinsche Thnen schone Gesundheit‘‘. Die Fragen
scheint er nicht zu verstehen. Manchmal perseveriert er. Die Spontansprache
macht den Eindruck der ,,Verwirrtheit‘‘. Gegenstinde benennen: Schliissel --.
Federhalter ,,zum Schreiben‘‘. Tafel ,,zum Schreiben‘‘. Befund vom 26. 10. 26:
Gegenstande, die bei der vorigen Untersuchung noch richtig bezeichnet wurden,
koénnen nun nicht mehr benannt werden. Es ist aus dem Kranken kein Wort
mehr herauszubekommen.

Anatomischer Befund Rein. Schwere systematische Atrophie der Schlifen-
lappen. Geringere umschriebene Atrophie der mediocaudalen Abschnitte des
Orbitalhirng und eine leichte Verschmilerung der Windungen der Konvexitit
des Stirnhirns. Etwas schwerer atrophisch, ist wieder der FuB der 3. Stirnwindung.
Die Verinderungen sind re. schwerer als 1i.

Fall 8. Albertine Puj. 126/37. Aus der Vorgeschichte wird nur iiber eine Zeit
,,dauernden Vorsichhinredens‘‘ berichtet; wahrscheinlich hat es sich hierbei um die
logorrhoische Phase géhandelt. Bei der Aufnahme in die Klinik war das Sprach-
verstindnis herabgesetzt, die Kranke beantwortete aber noch manche Fragen
richtig. Meist sagte sie: ,,Kann ich nicht sagen.* Thre spontanen AuBerungen waren
zu der Zeit sehr gering: ,,Tag,, leev Minnche®, ,,Tag leev Friulein, ,,bringt
mich e Képpche Kaffee. 1936 sprach sie kaum ein Wort mehr.

Anatomischer Hirnbefund Puj. Neben deutlicher allgemeiner Hirnatrophie
schwere umschriebene Atrophie der Schlifenlappen und geringere der hinteren
orbitalen Abschnitte des Stirnhirns. Die Insel ist schwer mitbetroffen. Broca-
sche Stelle frei!

Fall 9. Bei Maria Ku., Minchen 3896, erfabren wir nur, daf die Kranke zur
Zeit der klinischen Aufnahme einen schweren Rededrang ohne Paraphasien hatte.
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Auf Fragen ging sie in keiner Weise ein, verstand sie grofitenteils nicht. Im
Verlauf der nichsten Jahre liel zuerst der Rededrang nach, die Sprache wurde
immer &rmer und bestand eine Zeitlang nur aus stereotypen Redensarten, die
monoton heruntergeleiert wurden. Am langsten blieb ihr die Redensart: ,,Geh,
Mander], heirat mich.* Zuletzt horte man von ihr nur noch langgezogene hohe Téne.

Anatomischer Hirnbefund Ku. Schwere umschriebene Atrophie der Schlafen-
lappen und leichtere des Stirnhirns. Von letzterem sind wiederum die medio-
caudalen Orbitalabschnitte am stérksten betroffen, diesen folgen die hinteren
Abschnitte der dritten Stirnwindung.

Bevor wir eine Deutung dieser Befunde inklinischer und anatomischer
Hinsicht versuchen, seien einige Vorbemerkungen zur Aphasiefrage
vorausgeschickt. Wesentlich ist, da wir hier einen ganz andersartigen
pathologisch-anatomischen Proze vor uns haben als bei den Féllen
mit einmaliger Liision, an denen die Hauptergebnisse der Aphasielehre
gewonnen wurden (Blutungen und Erweichungsherde).

Vorbemerkungen zur Systematik der Aphasien.

Die klassischen KErgebnisse der Aphasielehre wurden, wie gesagt,
vorwiegend an gefiBbedingten Herden gewonnen. Dieser Weg bietet
gegeniiber den Studien an Hirntumoren und Verletzungen Vorteile,
so daf} die franzoésische Schule sich praktisch darauf beschrénkt hat
und ihre Lokalisationskarte des Gehirns gleichsam aus Geféisyndromen
aufbaut. Eine Beschrankung auf anatomische und funktionelle Ein-
heiten findet aber auch bei den.durch GefdBverschliisse bedingten
Lasionen nicht statt. Bei der umschriebenen Rindenatrophie, der
Pickschen Krankheit, diirfte dagegen eine Bindung an architektonische
Rindenfelder vorliegen (Gawns, Kueist, MartHEE VoGT u. a.). Diese
Verhiltnisse an unserem Material nachzupriifen, haben wir uns in der
vorliegenden Arbeit versagen miissen. KEs hitte dazu fortlaufender
Schnittserien und des Vergleiches mit einem Standardgehirn bedurft.
Uns ging es aber zunichst um eine grobere Orientierung, weshalb wir
uns vorerst auf eine gyrale Gliederung gestiitzt haben. XEs ist uns
aber bewuBt, dal manche klinische Eigentiimlichkeiten erst ihr Licht
erhalten werden, wenn wir die Divergenz zwischen gyraler und arealer
Gliederung beriicksichtigen und auch das Sonderverhalten der Schichten
heranziehen. Dieses soll einer spiteren Mitteilung vorbehalten bleiben,
Es ist uns ferner bewuBt, da8 die Aphasielehre, auf die wir uns stiitzen,
teilweise zu schematisch ist und daB manche Deutungen nur als Modell-
vorstellungen im Sinne Po1zis zu werten sind.

Die Zone der Sprache, oder besser die Zone der Aphagie, umfaBt
nach Porzr? im Bereich der linken Hemisphéire des Rechtshinders den
FuB der zweiten und dritten Frontalwindung, die erste und zweite
Temporalwindung, den FuBl der vorderen und manchmal der hinteren

1 Auf einem dhnlichen Standpunkt stehen die meisten Autoren der Gegenwart.
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Zentralwindung und das Inselgebiet, sowie den unteren Teil des Parietal-
lappens mit Ausnahme der occipitalen Ubergangszone (Abb.2). Auf
diesem Areal ist die Sprache auf drei funktionell zusammengehorige
Zentren verteilt; der Sprach- und Verstdndnisakt wird hier besorgt.
Das Gesamtgebiet stellt eine funktionelle Einheit dar, aus der sich drei
Hauptorgane der Sprache herauskristallisiert haben. Jede Liésion
eines Teils trifft aber andere Teile mit. Im vordersten Abschnitt dieses

li’y/:\femp. prof.

Abb. 2. Die Sprachregion nach LIEPMANN-KRAMER. JMof. 4. Motorische Aphasie
Insel 4. Inselaphasie. Sens. 4. Sensor. Aphagie. Ein Herd in X (in der temporalen
Querwindung) macht vielleicht reine Worttaubheit, Al. 4 Agr. Alexie -+ Agraphie.

Gebietes (Brocasche Stelle, motorisches Sprachzentrum) ist der ex-
pressive Teil der Sprache lokalisiert. Eine Lision dieser Stelle ver-
ursacht die motorische Aphasie, eine Stérung spezifischer Bewegungs-
gestaltungen aus der Sphire der Sprache, deren Maximum die Wort-
stummbeit ist. Hierbei muB herausgehoben werden, was diesen Sprach-
verlust von einer Léhmung unterscheidet: Atmung, Innervation des
Kehlkoples, der Zunge, der Lippen, des Schlundes und Gaumens sind
bei der motorischen Aphasie in ihrem Zusammenwirken nur fiir die
Sphire der Sprechbewegungen gestort, nicht etwa fiir Kauen und
Schlucken, auch nicht fiir komplizierte, hochstehende, aber anders-
artige Bewegungskombinationen, z. B. nicht fiir den Gesang! Das
Denken in Worten, die sog. innere Sprache, ist erhalten, ebenso das
Sprachverstéindnis. Die Storung stellt also einen Verlust bestimmter
Bewegungsgestaltungen dar, nicht eine Lihmung der sprachlichen
Bewsgungsorgane.
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Im mittleren Anteil des Sprachgebietes, welches die erste Temporal-
windung mit der WErNICKEschen Stelle, dem sensorischen Sprach-
zentrum, enthilt, finden wir die ,,Zone der inneren Sprache‘* (PorzL),
die ,,Erinnerungsstelle fiir die Wortklangbilder* (OrpENHEIM). Eine
Lasion dieser Stelle verursacht die Sprachtaubheit, die sensorische
Aphasie WERNIOREs. Beiintaktem Horvermégen ist der Kranke unfihig,
die menschliche Sprache zu ,,verstehen. Aus Eigenberichten Genesen-
der wissen wir, daf sie ihm wie ,,verworrene Geréusche* oder wie ,eine
unverstdndliche Sprache oder wie eine ,,fremde Sprache* erscheint.
Bs ist aber nicht allein das Sprachverstindnis gestért, sondern der
Kranke spricht auch selbst eine Art fremder Sprache, ein unvestind-
liches Gemengsel von Silben (aphasischer Jargon). Hierbei sind die
Sprechantriebe oft maximal gesteigert, der Kranke spricht den ganzen
Tag und macht so hiufig den Eindruck eines Geisteskranken, (Apha-
sische Logorrhde.)

Im hinteren Anteil des Sprachgebietes, im Bereich des Gyrus angu-
laris des Parietallappens, nimmt P§1zL das amnestische Sprachzentrum
an, die ,;gedankliche Vorbereitungsstelle der Sprache, wo die Begriffe
deponiert sind und von wo aus das Zentrum der inneren Sprache auf
den Sprechakt eingestellt wird (Einstellungsapparat der Sprache)*.
Bei Lasion dieser Stelle allein sind das Sprachverstdndnis und das
Sprechvermogen erhalten, der Kranke findet aber die Worte nicht,
um sich auszudriicken. (Amnestische Aphasie.) Die letztere Form
wird am hiufisgten in der Riickbildungsphase der sensorischen Aphasie
beobachtet, so daB viele sie nur als eine solche auffassen und ihr die
Selbstandigkeit absprechen. Es gibt aber zweifellos reine Formen, die
einer solchen Deutung nicht zugénglich sind.

Die Aphasielehre wird durch zwei Dinge kompliziert: einerseits
dadurch, dafl die L#sionen meist nicht ausschlieSlich die genannten
Zentren selbst treffen, sondern auch deren Nachbarschaft und ihre
Leitungssysteme sowie unter Umstéinden auch letztere allein; ferner
dadurch, dafl die gefdfibedingten Formen eine betriichtliche Riick-
bildungstendenz aufweisen kénnen, wobei wesentlich verdnderte klinische
Bilder beobachtet werden.

Das WernickE-LicaTHEIMsche Schema, (zweifellos mit dem Mangel
‘des Konstruktiven belastet) ermoglicht eine gewisse Deutung dieser

Sonderformen. 4

¥\
M7 \T 8
Mund | | Ohr

Die Stelle M bedeutet das Brocasche Zentrum und die Stelle §
das WrrNIOKEsche Zentrum, A4 ist kein umschriebenes Hirngebiet,
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sondern eine schematisch vereinfachte Darstellung der verschiedenen
Gegenden der GroBhirnrinde, die sich an der Analyse oder Synthese
eines Begriffes beteiligen (Assoziations- oder Begriffszentrum). Die
Strecke zwischen Ohr und § bezeichnet den Weg des akustischen Reizes
vom Ohr bis zur WERNIOKEschen Stelle. Die Strecke zwischen S und 4
bezeichnet den Weg von der WERNICKEschen Stelle zum sog. Begriffs-
zentrum. Die Strecke von 4 nach M bezeichnet den Weg vom Begriffs-
zentrum zur Brooaschen Stelle. Die Strecke M bis Mund bezeichnet
den Weg von der Brocaschen Stelle zu den Sprachwerkzeugen. Dieses
Schema ist einem Reflexbogen nachgebildet. Betrifft eine Lision die
Zentren M oder S direkt, so spricht man von einer corticalen motorisehen
oder sensorischen Aphasie. Betrifft die Lision die Verbindung von
Ohr — § oder M — Mund, so spricht man von subcorticalen Aphasien.
Sind die Verbindungen zwischen § und 4 oder M und 4 gestért, so
spricht man von transcorticalen Aphasien. Wir wenden uns im folgen-
den aus diesem ganzen Gebiet nur den Teilfragen zu, die wir zur Deutung
unserer Fille nicht entbehren kénnen. Die Strecke § — M und die
Bahn der sog. Leitungsaphasie braucht hier nicht berithrt zu werden.

Das Wesen der Aphasie bei dem Schlifenlappentypus der Picgschen
- Krankheit im Vergleich mit den Aphasien bei vasculiiren Herden.
Vergegenwirtigen wir uns zunichst das durchschnittliche klinische
Bild bei vasculiren Herden im Bereich des linken Schlifenlappens,
wie es bereits WERNICKE gesehen hat. In typischen Fillen sinkt der
Kranke vom Schlag getroffen zu Boden und findet sich beim Erwachen
aus der BewuBtlosigkeit zunichst der Sprache génzlich beraubt. In
den néchsten Tagen und Wochen spricht er dann auBerordentlich viel,
und zwar in einem sinnlosen Silbengemisch, das dem Zuhérer wie eine
fremde Sprache erscheint (aphasische Logorrhoe), Dem Kranken
selbst erscheint die Sprache der Umgebung aber ebenfalls villig unver-
stédndlich. Nach mehreren Wochen, in der Riickbildung, heben sich
ihm aus dem Chaos dieser unversténdlichen Sprache einzelne bekannte
Worte heraus, zunéchst die alltédglichsten. Noch spiter versteht er
bereits den Sinn, wenn man langsam und eindringlich zu ihm spricht;
fir rasche Konversation versagt das Sprachverstéindnis aber noch.
Der ganze Vorgang der Restitution erinnert gewissermafen an die Art,
wie ein Erwachsener eine fremde Sprache mehr und mehr verstehen
lernt. Die eigene Sprache des Kranken baut sich langsamer wieder
auf als das Sprachverstindnis. Zundchst verschwindet das logorrho-
ische Kauderwelsch ; sinnvolle Sitze bei kleinem Wortschatz tauchen auf.
Der Kranke sucht nach Worten, verwechselt und entstellt einzelne Worte
— kurz, die sensorische Aphasie wandelt sich in ihre héufigste Riick-
qildungsform, die amnestische, um. ,,Wie man sieht, 146t sich die eigene
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Leistung der WerNickEschen Stelle mit groBer Anniherung folgender-
maBen definieren: ihr plotzlicher Verlust versetzt den Menschen in
bezug auf Sprachversténdnis und innere Sprache sowie in bezug auf den
Wortschatz in dasselbe Verhéltnis zu seiner Muttersprache, wie er es
als Gesunder zuw einer ihm fremden Sprache hat. Dieses Verhiltnis
kann die ganze Skala von Schattierungen durchlaufen, die auch das
des Gesunden zu einer ihm fremden Sprache hat. Die ersten, hochsten
Grade dieser Stérung nihern aber die spontane Sprache des Kranken
an die erste Vorstufe der menschlichen Sprachentwicklung weitgehend
an: an die Lallperiode® (PorzL). Diesem klinischen Geschehen liegt
im typischen Falle ein anatomischer Befund zugrunde, der BrrNaRD
veranlafte, die linke A, temporalis posterior als ,,1’artére de I"aphasie®
zu bezeichnen. Wir vergleichen jetzt den klinischen Liangsschnitt der
WerNIcKEschen Aphasie bei den vasculiren Herden mit demjenigen
bei der temporalen Form der Proxschen Krankheit. Als erste Phase
bei der Pickschen Krankheit fanden wir Stérungen der Wortfindung,
also Verdnderungen, die bei den vasculiren Herden die letzte Phase
bilden. Mit dem Fortschreiten des Prozesses bei der Picgschen Krank-
heit kommt es dann zu einer Stérung des Sprachversténdnisses und
weiterhin zu einer Kntstellung der eigenen Sprache mit verstirktem
Sprechantrieb, also zur Logorrhde. Diese beiden Phasen kann man auch
bei der Aphasie bei vasculdren Herden finden, und zwar in umgekehrter
Reihenfolge. Den Schiufl bilden bei der Picrschen Krankhelt das
amorphe Lallen und schlieflich das Verstummen. Bei der WERNICKE-
schen Aphasie nach vasculdren Insulten steht die Stummbheit mit kom-
pletter Verstindnisstérung am Anfang. Man kann also sagen, dafl bet
beiden Fillen dhnliche Querschnitisbilder aufireten, nur in wmgekehrter
Reihenfolge. Bei den gefafibedingten Herden wird der ProzeB durch
Riickbildung, bei der Pickschen Krankheit durch Fortschreiten ge-
kennzeichnet.

Die Hirnbefunde unserer Fille haben eine doppelseitige Schlifen-
lappenatrophie aufgedeckt, bei welcher die Schlifenpole am stirksten
betroffen sind. In zweiter Linie folgen die zweite, dritte und vierte
Schléfenwindung, wihrend die erste Schlifenwindung nur in ihren vor-
deren Zweidritteln verdndert ist; ihr hinteres Drittel mit der WERNICKE-
schen Stelle im eigentlichen Sinne ist intakt oder doch am wenigsten
betroffen. Dieser Verteilungstypus entspricht einer GesetzméBigkeit, die
zuerst von SPa1z erkannt wurde. Die Inselrinde ist in ihren vorderen
Abschnitten immer stark mitbefallen. Die HEscarsche Querwindung
mit dem corticalen Hérzentrum wurde immer frei befunden. In einigen
Fallen nehmen der Gyrus angularis und der Gyrus supramarginalis
und die Fiife (untere Abschnitte) der vorderen und hinteren Zentral-
windung an der Atrophie teil. Wie eingangs betont, ist die Schlifen-
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lappenatrophie meist von einer leichten beginnenden Stirnhirnatrophie
begleitet, wobei in 8 von unseren 9 Féllen die BRocasche Stelle mit-
betroffen ist (s. Abb.1). Wir sehen also bei dem Schlifenlappentypus
der Picrschen Krankheit die Gesamtheit der Sprachregion, bzw. der
Aphasieregion, wenn auch in unterschiedlichem Grade, von einem
progredienten atrophisierenden ProzeB betroffen, wobei merkwiirdiger-
weise die WErNIOKEsche Stelle am besten erhalten bleibt. Diese Hirn-
befunde sind geeignet, die klinische Symptomatologie unserer Félle zu
erhellen.

1. Uber das amnestisch-aphasische Stadium.

In allen unseren Fillen leiten also ammestisch-aphasische Storungen,
d. h. eine Beeintrichtigung der Fahigkeit, sich der Worte zu erinnern,
die Verdnderung der Sprache ein. Die Durchsicht der Literatur ergibt,
dall amnestisch-aphasische Storungen bei der Pickschen Krankheit
wohl oft beschrieben wurden, daB aber bisher nicht erkannt worden
ist, daB diese Storung fiir das Anfangsstadium charakteristisch ist
und daB andere aphasische Stérungen in ganz bestimmter Art und
Reihenfolge sich anschlieBen . A.Prokspricht davon, da8, der Schldfen-
lappensymptomenkomplex bei umschriebener seniler Hirnatrophie vor
allem durch zunehmend schwere, bis zur Sprachlosigkeit gehende
amnestische Aphasie charakterisiert’ sei, STERTZ kennzeichnet das
klinische Bild der Schlifenlappenatrophie durch ,.die Erscheinungen
der sensorischen Aphasie, besonders der amnestischen Aphasie”. In
der zusammenfassenden Arbeit von Ley wird betont, daf ,haupt-
sichlich amnestische Aphasie®, ,,1%oubli du vocabulaire* bei der Pick-
schen Krankheit vorkomme. C. SCcENEIDER sagt, dal Schlifenlappen-
falle ,,das mehr oder weniger entwickelte Bild sensorischer Aphasie
zeigen. ,,Das Sprachverstindnis pflegt stark herabgesetzt zu sein,
amnestisch-aphasische Symptome kdnnen prévalieren.” Im einzelnen
biete ,,das aphasische Syndrom bei der Prcrschen Krankheit keine
Besonderheiten, abgesehen davon, dal} die anminestischen Erscheinungen
deutlicher hervortreten®. Bei allen diesen Autoren wird aber nicht
nachgewiesen, dal die amnestische Aphasie bei der Prcxschen Krank-
heit nur eine Phase, und zwar die einleitende Phase, bedeutet,

" Die amnestische - Aphasie wird von manchen Autoren (POTZL u. a.) anf eine
Lasion des Gyrus angularis bezogen. A. Pick bekennt sich zu der Lokalisation
von QUENSEL in der ,,zweiten und dritten li. Schlifenwindung‘. MEYNERT
hatte aus einem 1866 durchuntersuchten Falle gefolgert, dafl eine Lasion des

1 Nach AbschluB der Arbeit fanden wir das Referat einer Versfientlichung
von Movawo iiber prisenile Demenzformen. Beziiglich des Verhaltens der
Sprache scheinen hier ganz #dhnliche Resultate gewonnen worden zu sein, wie
wir sie bekommen haben. Leider war uns das siidamerikanische Original der
Arbeit nicht zuginglich.
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,-hintersten Teiles der li. Insel und des der Insel zugekehrten Blattes des Oper-
culum Wortamnesie zu bewirken im Stande sei.’ Mrrrs und Mc CoxNELL glaub-
ten die Ansicht BROADBENTS bestétigen zu konnen und lokalisierten das ,,Be-
nennungszentrum‘ im ventralen Teil des Schlafenlappens-anf Grund eines Falles
von Zerstérung des Marklagers der dritten und teilweise der zweiten und vierten
Temporalwindung. Andere Autoren sind der Ansicht, daf der amnestischen
Aphasie eine andere Bedeutung zukomme als den anderen aphasischen Stérungen,
und daf die Wortamnesie bei den verschiedensten Lisionen der Sprachzentren
und Babnen sowie bei diffusen Gehirnkrankheiten vorkommen kénne (Licmt-
mEM). Auch PrreEs, der diesem Symptomenbilde eine eigene Arbeit widmete,
weist der amnestischen Aphasie keine bestimmte Lokalisation zu, er halt sie viel-
mehr fir die Folge einer Leitungsunterbrechung zwischen den intakt gebliebenen
Sinneszentren und jenen der Worterinnerungsbilder. Auf Grund von 10 eigenen
Beobachtungen meint er, dal die Lasion am haufigsten in der Gegend des unteren
Scheitellappens gelegen sei. Vielfach hilt man die amnestische Aphasie tiberhaupt
nicht fir eine eigene Form, sondern lediglich fiir einen Bestandteil, meist eine
Riickbildungsphase, der sensorischen Aphasie. Hierher geliért auch der Deutungs-
versuch der amnestischen Aphasie nach Prck. Nach ihm trifft ein pathologischer
ProzeB nicht alle Teilfunktionen der Sprache gleichmiBig, sondern es werden
die am meisten automatisierten weniger geschidigt als diejenigen, die weniger
gebahnt und mehr der Willkiir unterworfen sind. Zu den letzteren gehort zunichst
die Wortfindung, wibrend die grammatischen, als hochautomatisierte, dem
Untergang langer Widerstand leisten. Interessant ist in diesem Zusammenhange
Risors Gesetz von der Regression des Gedéchtnisses (,,Das Neue stirbt vor dem
Alten‘).

Risor stellte fiir den Abbau der Sprache eine Reihenfolge auf, nach der die
Eigennamen zunichst verloren gehen, dann die Benennungen iiberhaupt, schlies-
lich die Adjektive und die Verben, die Interjektionen, zuletzt die Gesten. Unsere
geniigend untersuchten Fille stimmen damit gut fiberein. (,,Ich habe ein schlech-
tes Namensgedichtnis. Es sind nur die Namen, die ich vergesse.** Oder: ,,Reich
wir bitte, na, das da. Oder: ,,Wie heiBt es doch, was ich meine.”“ Oder: ,,Ich
méchte das da kaufen.”) Etwas spater sehen wir bei unseren Kranken den Ver-
lust der Eigenschaftswirter. (,,0h; dasist jaallesso ... Oder:,,Mir war jaso...*)
Beim Verlust der Verben fallt auf, daB sie zunichst noch durch einige fest haf-
tende, dem Sinn nach einfiithlbare ersetzt werden, ahnlich wie beim Ersatz der
fehlenden Substantive durch ,,Dinge’* oder ,,Sache’‘. So verwendete eine unserer
Kranken fir alles positive Tun das Verbum ,,zablen*. (,,Ich habe das gezahlt,
alles wird gezahlt werden.”) Sie driickte damit erledigen, in Ordnung bringen
usw. aus. Dadurch bleibt noch lange ein gewisses Satzgefiige erhalten. - Spater
gehen auch diese Ersatzverben mehr oder weniger verloren. (,,Der liebe, heilige,
giitige Gott ... sehr lieb und gut ...*) Ein verbiltnismiBig langes Erhalten-
bleiben von Interjektionen fallt wiederholt auf. (Oh, oh ... ach ... ah...)
DaB schlieflich die sehr: lebhaften Gesten oft noch in einer Zeit verstandlich
bleiben, wenn man die Kranken verbal schon nicht mehr versteht, wird auch in
der Literatur hervorgehoben.

Beziiglich der Lokalisation der amnestischen Aphasie besteht der
Beitrag, den unsere Fille von umschriebener Schlédfenlappenatrophie
zu dieser Frage bieten konnen, in folgendem: eine Lokalisation im
Gyrus angularis ist bei der amnestischen Phase der Prcrschen Krank-
heit unwahrseheinlich. Zwar ist in einer Reihe von Féllen der Gyrus
angularis von der schweren Atrophie mitbetroffen, den anatomischen
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Merkmalen nach diirfte dies aber erst verhiltnismiBig spit im Laufe
des Krankheitsgeschehens eingetreten sein, vor allem kann die Atrophie
hier auch ganz ausbleiben. Das Atrophiezentrum, von welehem nach
SpaTz der atrophisierende ProzeB zeitlich ausgeht, befindet sich bei
den Schlafenlappenfillen immer im Bereich des Schlifenpols und der
angrenzenden Teile. Es wiirde daher ein Widerspruch darin liegen, die
klinisch als Initialsymptom auftreteride amnestische Aphasie auf einen
anatomisch mit am spétesten betroffenen Teil des Atrophiegebietes zu
beziehen. Bine Lokalisation im Bereich der zweiten und dritten Schlifen-
windung ist méglich, da diese Gebiete in allen Féllen besonders hoch-
gradig betroffen sind, wihrend die erste Schlafenwindung weniger ge-
schidigt ist und in ihrem hinteren Drittel, im Bereich der klassischen
‘WernNIcKEschen Stelle, nahezu normal gefunden wird. Der Auffassung
der amnestischen Aphasie als Ausdruck einer Gesamtschidigung des
Gehirns konnen wir nicht widersprechen, da unsere Félle, wie alle Falle
von Prckscher Krankheit, nicht nur umschriebene Atrophiezentren
aufweisen, sondern nach lingerer Krankheitsdauer immer auch eine
allgemeine Atrophie. Die letztere diirfte jedoch in dem Stadium, in
dem die amnestisch-aphasischen Symptome auftreten, gerade erst
im Beginne sein, wenn sie iiberhaupt schon vorhanden ist. Auf Be-
ziehungen der amnestischen Aphasie zur Brocaschen Zone gehen wir
nicht ein, da heute wohl kein Forscher mehr auf diesem Standpunkt
steht und auch im Beginn der Aphasieforschung nur vereinzelte hier
einen Zusammenhang sehen wollten. Wenn es sich iiberhaupt um eine
Bindung an einen bestimmten Hirnteil handelt, so diirfte die Beziehung
zum sensorischen Sprachfeld im weiteren Sinne am besten gestiitzt
sein (Riickbildungsphase bei sensorischer Aphasiel).

Uns erscheint es nach unseren Fillen am ehesten wahrscheinlich,
dal} die amnestische Aphasie den ersten Ausdruck, den leichtesten Grad,
einer Schidigung der Schlafenlappen-Sprachregion als Ganzes darstellt.
Hierfiir spricht auch, daB sie bei der Riickbildung der sensorischen
Aphasie bei vasculiren Herden im letzten Stadium kaum je vermiBt
wird. Wichtig ist ferner in diesem Zusammenhange, da beim normalen
Senjum amnestisch-aphasische Symptome oft das einzige, oft das ein-
leitende Symptom von seiten der Sprache sind. A. P1ck bezieht diese
Erscheinungen auf eine bei der allgemeinen Hirnatrophie als erstes
einsetzende Schlifenlappenatrophie. Auch die senilen amnestischen
Stérungen sprechen also nicht dagegen, dal wir es bei der amnestischen
Aphasie mit einem Herdsymptom in dem erweiterten Sinne, wie wir
susfiibrten, zu tun haben. Bemerkenswert ist, daf die amnestische
Aphasie des einfachen Seniums, selbst wenn sie hohe Grade erreicht,
nie einen Verlauf nimmt, wie wir ihn bei der Piorschen Atrophie sehen,
und vor allem nie in Stummbheit ausgeht (abgeseben natiirlich von
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Fillen mit kombinierenden GefdBstérungen und abgesehen von der
Avzaeimerschen Krankheit). Ferner sei daran erinnert, daB die amnesti-
sche Aphasie flieBende Ubergiinge ins Normale zeigt.

2. Uber das semsorisch-aphasische Stadium.

Zu den Wortfindungsstérungen treten bei allen unseren Kranken
spiter Sprachverstandnisstérungen hinzu, d. h. die amnestische Aphasie
wandelt sich allmihlich um in eine sensorische. Die Anammnesen iiher
die Anfinge des Leidens sind nicht genau genug, um etwas iiber die
Zeitdauer des amnestischen Stadiums auszusagen, jedoch haben wir den
Eindruck, daB es meist jahrelang dauert. Frau Elisabeth Ha. hatte
schon 1929 iiber ein ,,schlechtes Namensgedichtnis® geklagt; bei einer
neurologischen Untersuchung 1932 wurde das Sprachverstindnis ob-
jektiv nur geringfiigig gestort gefunden. Die Sprachverstindnisstérung
zeigt sich bei unseren Kranken zunéchst nur bei rascher Konversation:
bei langsamem, eindringlichem Sprechen, am besten mit begleitenden
Gesten, wird moch alles verstanden. Etwas spéter gehen zunichst fiir
einzelne Hauptworte die , Erinnerungsbilder fiir die Wortklinge*
(Z1EHEN) verloren. (,,Fritz will, daf ich Reis koche. Was ist Reis %
,,Was ist Sprechen, liebes Herzelchen, ich verstehe Sie nicht.” |, Was
ist Urin %) Die Kranken benehmen sich dann wie Ausldnder, die nach
der Bedeutung einzelner ihnen unbekannter Vokabeln fragen. Zunichst
ist die Erinnerung an den Sinn der Worte noch nicht definitiv erloschen,
sondern dasselbe Wort wird manchmal verstanden, manchmal nicht.
Etwas spater wird es dann nie mehr erkannt. Eine Selbstschilderung
iiber das Erlebnis der Sprachverstindnisstérung haben wir von unseren
Kranken nicht bekommen kinnen. Es liegen aber solche vor von Gene-
senen, die eine vasculdr bedingte sensorische Aphasie durchgemacht
haben.

Lorpar schildert die Aphasie, von der er selbst 1828 betroffen worden war:
,.1ch konnte die Worte anderer nicht auffassen und die Konversation kam mir
zu rasch vor.” Er selbst habe wohl Worte zur Verfiigung gehabt, hitte sie aber
nicht gebrauchen kdnnen: ,,Parce que je ne me souvenais plus de la maniére
dont il fallait les coordiner pour qu’ils exprimassent ma pensée.*’

Werden zunichst nur einzelne Worte nicht mehr verstanden, so
werden es bald ganze Sitze und schlieBlich kommt es zu einer totalen
»Sprachtaubheit®. Erlebnisberichte iiber diesen Zustand besitzen wir
natirlich auch nur in den Angaben genesener vasculdrer Fille,

Ein Kranker BoNvICINIS sagte: ,,Jch hore wohl, ich hore alles, aber es ist
Wirrwarr, alles geht mir durcheinander.” Ein anderer behauptete, dal man zu
ihm ,,merkwiirdig hohl und unrein, wie schlesisch* spre(_:he. Einem Pat. WER-
nickEs klang die Sprache wie ,,la-la‘ und er beklagte sich, da alle Leute sich
eine derartige Sprache angewshnt hitten. Ein Kranker Lizpmanys empfand die
Sprache wie ein Gerfiusch, das er durch ,,totorotot’* wiederzugeben versuchte.
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WERNICKE erfuhr von einem Fall, daB alles Gesprochene ihm wie eine ganz fremde
Sprache erschien, deren einzelne Laute er aber zu perzipieren verstand.

Aphasiepriifungen unserer Kranken im Beginne des sensorischen
Stadiums ergeben, dafl die Sponiansprache bis auf den Vokabelmangel
wenig verdndert ist. Hs kommen vereinzelte Paraphasien vor, jedoch
viel spdrlicher als bei den vasculiir bedingten Fillen. Das Spontanschreiben
ist wie die Spontansprache. Das Sprachverstindnis ist schwer gestort
bis aufgehoben. Ebenso verhilt sich das Schriftverstindnis. Das Nach-
sprechen, Lautlesen, Kopieren und Diktatschreiben ist intakt, aber ohne
Sinnverstindnis. Auch wo das Nachsprechen nicht gepriift wurde,
zeigt schon die Hcholalie der Kranken, dafl es méglich ist. Das Er-
haltenbleiben der letztgenannten ,,imitatorischen® Eigenschaften der
Sprache ist es, was diese Form der Sprachstérung von der corticalen
sensorischen Aphasie unterscheidet und der transcorticalen sensorischen
Aphasie zuordnet.

Nach den Vorstellungen von Licwrunm und WERNICKE entsteht die corticale
sensorische Aphasie dann, wenn die WerNIcEEsche Stelle selbst ladiert ist, die
transcorticale Form aber, wenn die Verbindung zwischen der WERNICKEschen
Stelle und dem itbergeordneten ,,Begriffszentrum*’ zerstért wird. HEUBNER sah
die transcorticale sensorische Aphasie tatséichlich bei einer merkwiirdigen Er-
weichung, die hufeisenférmig von hinten her das caudale Ende der ersten Schléfen-
windung umfafite und sich zwischen Temporal- und Parietallappen einschob.
Der Fall stellte anatomisch eine Isolierung des sensorischen Zentrums von seinen
Verbindungen dar, also eine echte transcorticale Lasion im Sinne der klassischen
Autoren. PIck und BAsTIAN sprechen von einer ,,partiellen Lasion des senso-
rischen Sprachfeldes‘‘ als Ursache der transcorticalen Form. Nach der Definition
von KLEIST ist nicht die Verbindung zwischen Wort und Begriff gestort, sondern
eine zwischen Wort und Begriff eingeschaltete hohere Leistung, die Namens-
funktion der Worte, der ein besonderer, im hinteren Teil von T 2 und T 3 ge-
Jegener Hirnapparat (BrRopMaxNs Feld 37, Ecowomo PH.) dient. BUMKE sah
transcorticale sensorische Formen bei schwerer Atrophie in der ,,Umgebung der
ersten Schlifenwindung. AvzEEIMER sah sie in einem Falle perivasculdrer
Gliose des Schlafenlappens. Meinung und Befunde der Autoren stimmen also
im wesentlichen auch heute noch mit der Definition von WErNIcKE und LicHT-
HEIM iiberein. Auch’ unsere Befunde mit dem relativ guten- Erhaltenbleiben
der hinteren zwei Drittel der ersten Schlafenwindung und der schweren Atrophie
der Nachbarschaft sprechen in diesem Sinne.

Andererseits erscheint die transcorticale sensorische Aphasie dhnlich wie die
amnestische Aphasie, in der Klinik der cerebralen Sprachstérungen haufig nicht
als eigene Form, sondern als Riickbildungsphase einer corticalen sensorischen
Aphasie. Umgekehrt kann sie bei progredienten Prozessen, wie wir das vom
Schlifenlappenabscel wissen, als erstes Lokalzeichen auftreten.

Um einen progredienten Prozef handelt es sich auch bei der Pick-
schen Krankheit, und so sehen wir auch hier die transcorticale sensorische
Aphasie als Ubergangsphase auftreten, welche sich aus der amnestischen
Aphasie flieBend entwickelt und zu weiteren, noch schwereren Stérungen
der Sprache iiberleitet. Anatomisch liegt diesem Geschehen wahr-
scheinlich die fortschreitende Isolierung der WeRNICcKEschen Stelle bei

- Areh. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd.179. 8
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Atrophie der benachbarten Schlidfenlappenteile zugrunde, Auf die
Beziechungen der transcorticalen sensorischen Apbasie zur Demenz,
auf die schon WERNICKE hingewiesen hatte, gehen wir spiter ge-
sondert ein. Die Echolalie, welche in der Literatur als charakte-
ristiseh flir die transcorticale sensorische Aphasie bezeichnet wird,
wurde auch bei unseren Fillen beobachtet. Von den beiden Formen
der Echolalie haben wir in dieser Phase immer diejenige in Frageform
gesehen, (Suchen Sie die Zahnbiirste! — ,,Zahnbiirste ¢ Ach, so, jetzt
weill ich, was das ist.“ — Suchen Sie den Sektkorken. — ,,Sektkor-
ken? Ja, Korken kenne ich.*) Diese Form der Echolalie hingt ohne
Zweifel mit dem eingeschrinkten Wortverstindnis zusammen. Ahnlich
wiederbolt auch der Schwerhérige fragend das letzte Wort. Die
andere Form der Echolalie, die mechanisch-automatische, hat dagegen
enge Beziehungen zur Geistesschwiiche, LiepMANN betont, daB sie sich
nur dann findet, wenn aufler einer in der linken Sprachregion sitzen-
den Lésion ein schwerer allgemeiner Hirnproze8 vorliegt.

Bald tritt im weiteren Verlauf des Leidens eine sehr eigenartige
Erscheinung bei unseren Kranken in den Vordergrund, die aber ebenfalls
seit langem aus der Symptomatologie der sensorischen Aphasie bekannt
ist und die, psychologisch gesehen, im krassen Gegensatz steht zu der
Sprachnot aus Vokabelmangel: eine hemmungslose Logorrhée, die in
unseren Krankengeschichten als ,foudroyanter, ,enormer’ oder
,,vehementer Rededrang‘‘ gekennzeichnet wird. Die Kranken sprechen
stundenlang in geldufiger Aneinanderreihung kurze Sitze, Satzteile
oder auch einzelne Worte. (,,Der liebe, heilige, giitige Gott ... Sehr
lieb und gut ... Ich habe das niemals, aber ich werde es noch zahlen,
Herzelchen, Gott sei Dank .,.*) Die Satzmelodie ist dabei erhalten,
die Gesten sind oft sehr lebhaft und eindrucksvoll. Meist 16st jede
Anrede, oft nur ein Blick auf den Kranken, diesen durch keinen Zu-
spruch mehr zu hemmenden Redeschwall aus. Man hat den Eindruck,
daf es sich um einen mechanischen, automatenhaften Ablauf handelt,
eine Eigenproduktion einer gereizten oder enthemmten Sprachapparatur.
Auch diese Logorrhoe ist, wie gesagt, keine Eigentiimlichkeit der Pick-
schen Krankheit, sie ist vielmehr schon aus den frithesten Schilderungen
der sensorischen Aphasie bekannt.

,,Si on la laisse, elle ne finit point. C’est un moulin & paroles intarissables,
un écoulement & jet continu de propos desordonnés, de mots enfilés, sans rime
ni raison, les un A la suite des autres...‘ (PrTrREs). ;,Eine ibertriebene, kaum
zu hemmende Geschwitzigkeit, von einem duBerst beweglichen Mienenspiel
begleitet, folgt auf jede Anregung. Sobald der Kranke zu sprechen beginnt,
1aBt er sich nur mit Mithe unterbrechen und redet darauf los, kreuz und quer,
selbst auf energische Aufforderung, es zu unterlassen* (Boxvicini). Bei transi-

torischen Fillen, berichtet Picx, erhiilt man spiter die Auskunft, daB es sich tat-
sachlich um etwas nicht Gewolltes, ja, gegen den Willen des Betroffenen sich
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Vollziehendes handelt. Die Selbstwahrnehmung der Logorrhde ist der Gegen-
stand einer interessanten Studie von HErSCEMANN. Er teilt 2 Fille mit, von denen
der eine seinen Rededrang direkt als Zwang empfand, wihrend der andere ihn
nicht als krankhaft ansab. Prox meint, daB in manchen Fillen der Rededrang
offenbar geeignet sei, den Kranken iiber seine Stérung zu téduschen. Er ver-
wechselt dabei Fliissigkeit und Korrektheit der Rede. Diese Selbsttiuschung
wiirde auch bewirkt durch das biufige Erhaltensein der Gliederung und der
Klangfarbe. THIELE meint, daB die Kranken auf jede Weise versuchen, sich
verstindlich zu machen in der Hoffnung, daf unter den vielen angebotenen
Worten sich vielleicht das richtige findet.

Im Stadium der Logorrhte erwecken nicht nur die Picr-Kranken
den Eindruck der Geistesstérung, sondern ebenso die vasculdren Herd-
falle. Sind nur wenige Paraphasien vorhanden, so trigt das ganze ein
ideentliichtiges Geprige und erinnert an amente Bilder, an die ,,ideen-
fliichtige Verworrenheit*. Bei den vasculir bedingten Féllen sind meist
zahlreiche Paraphasien vorhanden, manchmal ist die Sprache der
Kranken {iberhaupt nur aus sinnlosen Silben zusammengesetzt (,,Mem
nam kat ji“. Jargon-Aphasie). In solchen Fillen entstehen Ahnlich-
keiten mit schizophrenen Zustandsbildern, mit der Sprachverwirrtheit
Schizophrener, mit den Wortneubildungen und der Kunstsprache
solcher Geisteskranker.

Die Logorrhoe als transitorische Erscheinung bei Schlifenlappen.
prozessen miissen wir aber als ein Herdsymptom auffassen. WERNIORE
hatte sie als Reizerscheinung des Schléfenlappens gedeutet, v. Mona-
kKow als eine ,mogliche’ Reizerscheinung der Brocaschen Stelle.
Thnen stehen andere Autoren gegeniiber, die nicht Reiz, sondern Weg-
fall von Hemmung annehmen. A, Pick vertrat hierbei die Auffassung,
daB die Logorrhée durch die Ausschaltung oder das Versagen eines
normalerweise wirksamen Hemmungsmechanismus zustande komme,
der im Schlifenlappen seinen Sitz habe und mit dem akustischen Sprach.-
zentrum, vielleicht jedoch nur teilweise, zusammenfalle. Es handele
sich um eine Enthemmung des motorischen Zentrums infolge Lision
des sensorischen. BoxviciNT wendet gegen diese Deutung ein, da man
beobachtet habe, daB bei bilateraler Lision der WERNICKEschen Stelle
die Logorrhoe ausbleibe. Diese Tatsache spreche fiir eine Eigenleistung
der rechten Hemisphire bei Lésion der linken im Sinne N1EssL v. MAYEN-
por¥s. Die Dinge werden noch komplizierter, wenn man berticksichtigt,
daB RorHMANK bei motorisch Aphasischen, welche im Verlauf der Er-
krankung einen zusétzlichen Herd im Schlifenlappen bekommen haben,
das Auftreten einer Logorrhde beobachtet hat. Krzist vertritt in
fritheren Arbeiten ebenfalls den Enthemmungsgedanken, und zwar meint
er, dal es sich um eine Enthemmung des gesamten Sprechapparates,
der WERNICKEschen Stelle sowohl wie der Brocaschen handele. Spéter
wendet er sich aber von der Deutung der Logorrhée als Hirnrinden-

8*
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symptom ilberhaupt ab und wertet die ,sprachlichen Erregungen‘:
ebenso wie die Sprachakinesen als begleitende Stammgangliensymptome,

Die Bedeutung, die unsere Fille fiir die Kldrung dieser Frage haben,
beruht auf ihren Lokalisationseigentiimlichkeiten. Das in der Mehr-
zah]l annéhernd symmetrische Betroffensein beider Schlifenlappen
spricht gegen den Gedanken der Enthemmung der intakten rechten
Hemisphiéire bei Lision der linken. Der auffillig gute Zustand der WER-
~ickEschen Stelle macht es unwahrscheinlich, dafl ihre Lasion fiir die
Logorrhée verantwortlich sein soll. Das Betroffensein der Brocaschen
‘Stelle in einem Teil der Fille spricht dafiir, daB eine Enthemmung
derselben jedenfalls nicht von ausschlaggebender Bedeutung sein
kann. Die Beteiligung der Stammganglien bei unseren Féllen, die
v. BacHin seiner Arbeit beschrieben hat, legt eine Deutung der Logorrhoe
im Sinne von Kreist nahe. Wir meinen aber, daf es hier die vasculédren
Schlifenlappenfille der Literatur sind, die dagegen sprechen. Wir
neigen daher am meisten zu der Auffassung, dafl es sich um ein Phé-
nomen innerhalb des Sprachgebietes handelt, das'aber weder an die Ver-
nichtung der WerNIoKEschen Stelle noch an die Intaktheit der Broca-
schen Stelle gebunden ist, und das auch nicht eine normale rechte
Hemisphire voraussetzt. Es konnte an die zunehmende Isolierung
des WERNICKEschen Gebietes gedacht werden.

Beim Vergleich des logorrhoischen Kauderwelschs mit gefaB-
bedingten Herdfdllen fallen bei unseren Kranken zwei Dinge auf: Ein-
mal die schon erwihnte Sparlichkeit der Paraphasien und zum anderen
die ,,stebenden Redensarten® (C. ScaNEIDER)!. Das relative Erhalten-
bleiben der WeRNIcREschen Stelle kénnen wir fiir die Erklirung des
Mangels an Paraphasien nicht heranziehen, denn nach der klassischen
Lehre geht auch die transcorticale sensorische Aphasie der Herdfille,
bei der ja auch die WERNICKEsche Stelle nicht selbst ladiert ist, mit
Paraphasien einher. Nresst v. MAYENDORF wollte auch fir die letztere
Erscheinung die ,,mangelhaft eingeiibte rechte Hemisphire* bei Lision
der linken verantwortlich machen. Ein solches Einspringen des rechten
Schldfenlappens kann aber bei unseren doppelseitig geschidigten Fillen
kaum eine Rolle spielen. Nun sind aber auch im Schrifttum der vas-
culédren Schldfenlappenherde sowohl bei einseitigen wie bei doppel-
seitigen Lasionen eine ganze Reihe von Beobachtungen mitgeteilt
worden, die ohne Paraphasie verliefen (BarrET, PoTZL, HENSCHEN
BonviciNiu. a.). Eine Erklirung kénnen auch wir aus unserem Material
nicht ableiten. — Die andere Eigentiimlichkeit der Pickschen Krank-
heit, die ,,stehenden Redensarten®, das ,,Spriichlein, die fixen Phrasen

1 Eine Vorliebe fiir geldufige, formelhafte Redewendungen ist aber auch bei
der sensorischen Aphasie im eigentlichen Sinne bekannt, nur ist sie dort weniger
eindrucksvoll.
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wurden schon von den ersten Beschreibern dieses Krankheitsbildes
hervorgehoben. Der Gebrauch bestimmter, formelhafter Redewen-
dungen bahnt sich gewdhnlich sechon vor dem logorrhoischen Stadinm
an. Zunichst besteht meist eine Fiille derartiger Redensarten, die wéh-
rend der Logorrhoe dann alle mit groBer Zungenfertigkeit aneinander
gereiht werden. Spiter engen sie sich mehr und mehr zu einigen wenigen
oder schlieBlich zu einer einzigen ein, die meist den letzten Rest der
sprachlichen AuBerung darstellt, bis auch dieser verschwindet., Zugang
zum Verstindnis dieser Erscheinung bietet sich von zwei Seiten her,
einmal von der Aphasie und zum anderen vom veréinderten Geisteszu-
stand dieser Kranken. Als aphasische Erscheinung gewertet, kénnte
man annehmen, da} es sich hier um in der Entstehung begriffene
,»Sprachreste’ handelt, wie wir sie statisch von der motorischen Aphasie
kennen. Eine Beziehung der stehenden Redensarten zum Sprachrest
Aphasischer wurde auch bereits von C. ScHNEIDER angenommen.
Entsprechend der Tatsache, daf die Aphasie bei der Prorschen Krank-
heit ein dynamisches Geschehen darstellt, wiire es vorstellbar, da hier
auch der ,,Sprachrest* sich von der dynamischen Seite enthiillt. Be-
kanntlich ist die insultbedingte Wortstummbheit hiufig nicht vollstindig,
sondern dem Kranken stehen noch ein kurzer Satz, ein Wort oder ein
paar Silben zur Verfigung, welche unabhingig von den Gedanken,
die er ausdriicken michte, seine einzige Aussagemoglichkeit bilden.
(,,Jeh suche Schutz.” Oder: ,,Ja*, ,nein“, Nase“ oder ,,didi*).
Wihrend solche Sprachreste bei motorischer Aphasie vasculir Ge-
schiidigter von Anfang an da sind und jahrelang véllig unverdndert
forthestehen, ist dies bei den stehenden Redensarten unserer Kranken
ganz anders. Hier kann man gewissermalen die Entstehung der Sprach-
reste verfolgen und dann ihre allméihliche Schrumpfung bis zum géinz-
lichen Verschwinden feststellen. Bei Frau Wo. fand sich zunichst
durch lingere Zeit unter den stehenden Redensarten die Phrase: ,,Gib
mir was Grofes hier.** Spiter wurde daraus: ,,was GroBes hier.* Und
schlieBlich horte man nur noch etwas wis ,,0sshier’. Aber allein aus
aphasischen Komponenten méchten wir die stehenden Redensarten
nicht erkldren. Es erscheint uns vielmehr notwendig, hierzu noch die
Zunahme der allgemeinen geistigen Einengung bei diesen Kranken
heranzuziehen. Auch aus dem normalen Senium ist es bekannt, daB
ein gewisser Hang zu feststehenden, formelhaften Redewendungen
auftritt. Manche Greise ermiiden ihre Umgebung dadurch, daB sie
nicht nur immer dieselben Geschichten aus fritheren Zeiten er-
zéhlen, sondern dies auch mit wortlich denselben Redensarten tun.
Noch hiufiger ist es, daf sie Mitteilungen aller Art jedesmal mit
denselben allgemeinen Phrasen quittieren, etwa: ,.Ja, ja, das ist ein
weites Feld.*
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3. Uber die Entwicklung des total-aphasischen Stadiums.

Nach der geschilderten Phase der hemmungslos gesteigerten Sprech-
antriebe leitet sich in gleitendem Ubergang diejenige der herabgesetzten
ein, Die Kranken sprechen immer weniger, leiern bei der Visite ihr
Spriichlein herunter und schlieBlich ,,schléft die Sprache allméhlich ein®,
wie die Angehérigen sich ausdriicken. In diesem Stadium geht auch
das Nachsprechen nicht mehr. Die franscortical sensorische Aphasie
hat sich in eine corticale sensorische Aphasie umgewandelt, Wir haben
schon vorweg genommen, wie man bei manchen Fillen geradezu den
zunehmenden Abbau des letzten Satzes beobachten kann, bis nur noch
ein paar Silben iibrigbleiben. Eine Zeitlang hort man noch Knurren,
Schreien, einige ungeformte Laute, bis ein volliges Verstummen eintritt.
Die Kranken verstehen nichts mehr und sprechen nichts mehr, der
sprachliche Endzustand ist erreicht.

A. Pick hatte daran gedacht, fiir das Verstummen die Mitbeteiligung der
Brocaschen Stelle in Anspruch zu nehmen. Es wiirde dann die sensorische
Aphasie durch Hinzutreten einer motorischen Komponente zur totalen Aphasie
im Sinne der klassischen Autoren werden. Auch SPIELMEYER spricht beim End-
stadium der Pickschen Krankbeit von einer Kombination von sensorischer und
motorischer Aphasie. Zur Erklarung des Verstummens ist die Mitbeteiligung
der Brocaschen Stelle aber nicht unbedingt erforderlich. Das Vorkommen einer
,steraporalen Wortstummbeit** (Mingazzint) wurde durch viele Beispiele belegt.
1908 hatte MincazzinNt 8 Fille von bilateraler Lasion des Schlifenlappens ver-
offentlicht, welche neben Worttaubheit eine hocbgradige, auf die Ausstofiung
einiger Silben beschrinkte Kinengung der Sprache boten. Mincazzinis Uber-
legungen dazu vertreten die Angchauung, daB dieBrocasche Stelle, wenn sie der
ihr sonst zuflieBenden normalen akustisch-sensorischen Impulse beraubt sei,
nuribre inferiorste Leistung zu vollbringen vermége, welche derjenigen entsprache,
die bei Kindern in.den ersten Monaten beobachtet wiirde. Ahnliche Ge-
dankenginge entwickelte auch LigpmanN. Nach KussmauL gerdt der Kranke
auf jene Vorstufe menschlichen Sprechens, die Kussmavl als ,,wilde Laute*
bezeichnet. KEHRER spricht von einer Seelenlashmung des Sprechens. — Aber
auch bei einseitigen (linksseitigen) Schlifenlappenlisionen wurde Wortstumm-
heit beobachtet. BEDUSCHT mdinte, daf} eine einseitige Lasion der WERNICKE-
schen Stelle in Verbindung mit einer solchen des Gyrus supramarginalis neben
Worttaubheit eine hochgradige Einengung der Spontansprache bewirke, ein der
totalen Aphasie dhnliches Bild. GIANNULI vertrat die Ansicht, daf Schlafenlappen-
wortstummheit dann entstinde, ‘wenn auBer der hinteren Partie der ersten
Schldfenwindung auch die hinteren Inselwindungen vom ZerstérungsprozeB
betroffen seien. '

Unsere Fille bieten meist Kombinationen, hiufig die Summe aller

dieser Lisionen: Mitbeteiligung der Brooaschen Stelle, Doppelseitig-
keit der Schlifenlappenaffektion, Mitbeteiligung des Gyrus supra-
marginalis und der Inselwindungen. Welche Faktoren im einzelnen
fiir das Verstummen verantwortlich zu machen sind, 148t sich daher
nicht an ihnen entscheiden. Immerhin steht das eine fest, dafl bei un-
seremz Fall Puj. trotz totaler Aphasie im Endstadium keine Atrophie
der Brocaschen Stelle vorgelegen hat. '
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Uber die Beziehung der Schlifenlappenatrophie zur Demenz!
und zu anderen Zeichen von Geistesstorung.

Wenn wir die Sprachstérungen aus dem Gesamtbild der Prorschen
Krankheit heraus gelost haben, so sind wir uns bewulBt, daB es sich
dabei um einen kiinstlichen und willkiirlichen Eingriff gehandelt hat.
Dieser Eingriff war notwendig, um das Wesen derartiger Sprach-
storungen aufzeigen und klassifizieren zu konnen. Nun wollen wir
versuchen, sie wieder an die ihnen gebithrende Stelle in das Gesamst-
bild einzusetzen und die wechselseitigen Beziehungen zwischen Aphasie,
Geistesschwiche und QGeistesstérung zu, beleuchten. Bei einem Teil
der Fille hatte die Erkrankung mit Sprachstérungen begonnen. Wie auf-
gezeigt wurde, handelte es sich in diesem ersten.Stadinm immer um
amnestisch-aphasische Storungen, ein fortschreitendes Vergessen der
Vokabel. In anderen Fillen wurden die Kranken zundchst psychisch
auffillig, erst spiter gesellten sich, wenn wir uns auf die Angaben ver-
lassen konnen, amunestisch-aphasische Ziige hinzu. Klinisch wichtig
fiir dieses Stadium ist, daB die amnestische Aphasie hiufig eine all-
gemeine Gedéchtnisstorung vortduscht., Die Kranken sagen selbst:
,»Mein Gedichtnis wird immer schlechter, ich vergesse alles®, gemeint
ist aber nur die Namenfunktion der Worte. Klinische Priifungen, die
in dieser Phase durchgefithrt wurden, ergaben durchwegs nicht nur ein
auffillig gutes Altgedéichtnis, sondern auch eine gute Merkfihigkeit
fir die Gegenwart., Im folgenden Stadium, wenn die sensorisch-apha-
sische Komponente hinzukommt, werden bei der klinischen Beurtei-
lung die Sprachverstdndnisstérungen hiufig nicht als solchie erkannt,
sondern mit psychiatrischen Vorzeichen versehen. Wir lesen dann in
den Krankengeschichten: , Pat. falt schwer auf*, , Pat. ist nicht zu
fixieren‘, ,,redet vorbei®, ,spricht verwirrt®, ,,Verwirrtheitszustand®,
,,plump-pseudodementes ‘Bild“, Tatséichlich handelt es sich aber um
die Symptome der sensorischen Aphasie. Auch die Art der Verwendung
der Sprachreste in einem spiteren Stadium tduscht oft eine viel
schwerere Demenz vor als tatsdchlich besteht. Wie wir von den Sprach-
resten der Herdfslle wissen, haben diese Reste fiir den Kranken nicht
die Funktion, die dem betreffenden Wort oder kurzem Satz zukommt,
Derartige Reste haben zwar die Struktur, aber nicht den Wert einer
Aussage. Die Kranken sind woh] fihig, die ihnen gebliebenen Worte
willkiirlich zu produzieren, aber dieselben sind ohne Zusammenhang
mit den Gedanken, die sie auszudriicken wiinschen. Wenn der Kranke
,»ja“ sagen mochte, aber nur den Sprachrest |,nein hat, so kann man
sehen, daf er in Fillen, in denen er seine Zustimmung zu geben wiinscht,

1 Eine gesonderte Untersuchung iiber die Demenz bei der Proxschen Krank-
heit ist in Vorbereitung.
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heftig mit dem Kopf nickt, aber ,,nein* sagt. Im Stadium der aphasi-
schen Logorrhde ist es schlieBlich besonders naheliegend, diesen Zu-
stand als AusfluB} einer geistigen Stérung zu betrachten. Die Kranken
erinnern dann, wie gesagt, an die ideenfliichtige Verworrenheit, an
amente Bilder. (Wieweit Zusammenhinge mit MEYNERTs pseudaphasi-
scher Verwirrtheit bestehen, 148t sich schlieflich gar nicht sagen.)
Aber auch hier muBl darauf hingewiesen werden, da} bei den Herd-
fallen ganz entsprechende Zusténde auftreten. Wir erinnerten schon
daran, dafl auch die reinen sensorischen Aphasien immer wieder in den
Verdacht der Geistesstérung geraten und zunichst in die psychiatrische
Klinik kommen. Dieses ist ein Punkt, an dem vielleicht die Ubergéinge
tatsichlich flieBend sind. Schon WERNICKE bezeichnete gerade die
transcorticale sensorische Aphasie als eln,,Bmdeghed zwischen Aphasie
und Geistesstérung®‘. Es ist nicht leicht, sich iiberhaupt vorzustellen,
welchen Einflu8 die Isolierung des Geistes von dem Sprachversténdnis,
derinneren Sprache und der willkiirlichen Spontansprache auf die geistige
Tatigkeit haben mag! Die sensorische Aphasie bedeutet ein viel ein-
schneidenderes Ereignis als die einfache Lésion der Sinnespforten,
wie sie bei der Taubstummheit vorkommt, Bei der sensorischen
Aphasie handelt es sich um eine Zerstérung von Symbolfunktionen,
die im engen Zusammenhang mit dem geistigen Leben stehen. Sehr
aufschluBreich fiir solche Fragestellungen sind die Taubstummen-,
aphasien. Es konnte nachgewiesen werden, da Taubstumme nach
entsprechend lokalisierten Herden durch Insulte ihre Zeichensprache
und das Versténdnis derselben verlieren wie andere Aphasiker die
Wortsprache. Innerhalb der Zeichensprache konnte sogar das Auf-
treten von Paraphasien und anderen Merkmalen der Aphasie be-
obachtet werden. Hiermit ist der Beweis erbracht, daf es sich bei
der Aphasie um allgemeinere Vorginge als nur um den Verlust der
Féhigkeit des Sprechens und Verstehens handelt, namlich um den
Verlust des Umgangs mit Symbolen, eines Zeichengebens und Zeichen-
deutens, eine Stérung, die weit iiber das Sprachliche hinausgeht. Es
fragt sich, ob ein Denken im menschlichen Sinne ohne solche Symbole
uberhaupt moglich ist.

Nach Heap ist der Kranke infolge Aunsfallens der symbolischen Formulierung
gezwungen, zu primitiveren Methoden des Denkens zu greifen. THIELE erinnert
an die groBle Bedeutung der Verbalisation der Gedankeninhalte fiir die Klarheit,
Differenzierung und den Fortgang des Denkens, Auch Bumkz betont, daB
,»schwere Aphasie zu einer Schidigung der intellektuellen Leistungen fithren
miigse, auch wenn die ihr zugrunde liegenden organischen Stérungen eine solche
Demenz durch anders lokalisierte Schiadigungen nicht bedingen®’. MuyNERT
hat diesen Zusammenhingen mehrfach Ausdruck verliehen: ,,Ich kann nicht
itbergehen, daB — wenn es sich um Vermutungen handelt, welcher Rindenbezirk

des Gehirns mit dem begrifflichen Denken am niichsten zusammenhingt —
wohl die einzige Richtung, in welcher hier einiges Licht erhellt, auf den Rinden-
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bezirk der Syrnvivsschen Grube weist. — Die antiken Philosophen haben die
Bedeutung der Worte bekanntlich iiberschitzt, indem sie ihnen von Ewigkeit
her innewohnende Begriffe zuschrieben; davon abgesehen ist es aber unleugbar,
daB ohne Worte kein begriffliches Denken stattfinden konnte. — Ich glaube,
daB man das Wort so hoch einschétzen muf3, um mindestens technisch das Denken
ganz in Worten aufgehen zu lassen, so daB jener ausgedehnten Gehirnstelle im
Umkreis der SyLvivsschen Grube, von deren Bestand die Sprache abhangt,
mit dem begrifflichen Denken gewiB der erweislichste Zusammenhang innewohnt.
Nur multe ich andererseits bemerken, dafl die Denkakte durch ihren Zusammen-
hang mit bogenférmigen Leitungsfasern, welche die Rindenzellen verschiedener
Stellen der Rinde miteinander in eine Relation ibres Erregungsinhaltes, als Er-
innerungsbilder setzen, welche wir Assoziationen nennen, in den gesamten Win-
dungen des Gehirns, in aller GroBhirnrinde ihren Vollzug finden.** Schliefllich
weist auch ForEeL in der Selbstbeobachtung seiner eigenen, iubrigens leichten
Aphasie darauf hin, mit welchen Denkhemmungen diese fitr ihn verbunden war.
Er macht besonders auf die Ablenkung des Gedankenvorganges durch Wort-
findungsstérungen und Paraphasien aufmerksam. A. Prox hat dem Einflul
des Sprechens auf das Denken eine besondere Studie gewidmet. Er entwickelt,
wie das ,,entgleiste’* Wort zu einer Entgleisung des Denkens fithrt durch das
Auseinanderfallen von ,,CGesagtem® und ,,Gemeintem®’. Das fehlerhafte Be-
zeichnen filscht das Denken, indem die Gedanken nun nicht mehr im gemeinten
Sinne, sondern dem produzierten Wort folgen und das unrichtige Wort das Denken
auf das unrichtige Gleis fithrt. Vollzieht sich das bfter, so folgt immer wieder
ein Ubergang auf ein anderes Geleise. Dabei ist auch schon die gedachte Para-
phasie, besonders die verbale, auf einer frithen Stufe der Formulierung dem
Gedankenablauf schadlich. In ahnlicher Weise falscht auch die Perseveration
das Denken. Und schliefilich ist bei den Aphasischen die Hauptaufmerksamkeit
nicht dem Gedanken, sondern der Sprache zugewandt.

Wahrscheinlich ist es berechtigt, von einer spezifischen , aphasischen
Demenz‘ zu sprechen. Um etwas ganz anderes handelt es sich bei der
Pierre Marigschen Lehre. Mamrie hat 1906 behauptet, alle Aphasie
sel nichts anderes als eine intellektuelle Storung. Diese Auffassung
muB heute als widerlegt gelten. Bei unseren Kranken spielen aber
nicht nur die erwihnte Vortduschung von geistigen Defekten durch
aphasische Symptome sowie die spezifische aphasische Demenz eine
Rolle, sondern dazu kommt zweifellos auch primérer geistiger Ver-
fall, sei es infolge begleitender Stirnhirnatrophie, sei es infolge der
allgemeinen Hirnschidigung, sei es durch doppelseitige Schéidigung
der basalen Abschnitte des Schlifenlappens (Pol, 3. und 4. Schlifen-
windung), die nach SpaTz mit den orbitalen Windungen des Stirn-
hirns zusammen die ,,Basale Rinde” bilden. So mag denn eine
wechselseitige Beeinflussung stattfinden von der Lision der Sprach-
region auf das Denken und von der Verddung der Gedankeninhalte,
den Aufmerksamkeitsstérungen, dem Antriebsmangel und der mangel-
haften Fahigkeit, Defekte zu kompensieren auf die Sprache. Erst alle
diese Komponenten erginzen das Mosaik der Pickschen Krankheit
zu einer Einheit,
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II. Uber das Verhalten der Sprache hei vorwiegender
Stirnhirnatrophie.

Bei den Stirnhirnatrophien standen, mit einer Ausnahme, psychische
Verdnderungen weitaus im Vordergrund und beherrschten von Anfang
an das klinische Bild (Abb. 3). In allen Féllen wurde jedoch auch eine
Beeintrichtigung der Sprache beobachtet, die allerdings weniger ein-
drucksvoll war als bei den Schlidfenlappenatrophien und teilweise aus
der Vielfalt der Symptome nur mit Mithe herausgeschilt werden konnte.

Abb. 3. Dod. 94/40. Re. Hemisphire. Hochgradige Stirnhirnatrophie. 1 : 1. (Wir

bringen diese Abbildung an Stelle der durch Kriegsumstinde verloren gegangenen

unseres- Falles. Mina, 3216. Wir kdnnen hiermit wenigstens die eindrucksvollen Unter-

schiede zwischen der Schlafenlappen- und der Sticnhirnatrophie darstellen. Bei dem

Fall Dod. liegt aber daneben noch eine erhebliche allgemeine Atrophie vor, so daf8
dieser Fall in unserer Arbeit nicht beriicksichtigt wurde.)

Nur bei dem Fall Mina. 3216 (HALLERVORDEN) war als erste Storung
eine Veréinderung der Sprache beobachtet worden.

Fall 1. Gustav Mina.3216. Geboren 22. 8. 85. Gestorben 8. 3. 32. Im Alfer von
40 Jahren Beginn der Erkrankung mit dem ,,langsamen Sprechen®, das zunéchst
nur auffiel, wenn der Kranke betrunken war. Efwas spater wurde die Sprache
auch ohne Alkoholeinwirkung langsam, leise, manchmal fast hauchend, im Tonfall
rasch abnehmend, nicht deutlich verstdndlich, aber ohne artikulatorische Stérung
und ohne Buchstaben- oder Silbenverwechslungen. Mit 43 Jahren wurde der
Kranke wegen seiner inzwischen hinzugekommenen psychischen Stérungen in
eine Anstalt gebracht, wo die auBerordentlich geringen Sprechantriebe auffielen.
Mitunter sprach er spontan wenige Worte, die leise und fast unversténdlich waren,
aber ohne sichere artikulatorische Stérung. Aufforderungen wurden prompt und
richtig befolgt, woraus hervorging, daB das Sprachverstindnis nicht beeintrichtigt
war. Fragen beantwortete er aber meist nur mit ,,ja*. Spiter blieb-als einziger
spontaner Satz nur der stereotype Ausspruch: ,,Ich will zu meiner Schwigerin.
Ab 1930, im Alter von 45 Jahren, sprach er nichts mehr, weder spontan noch auf
Anregung. (Gleichzeitig bestand um diese Zeit eine vollige Verblddung.)

Anatomischer Hirnbefund Mina, 3216, Schwere Atrophie des Stirnhirns. Die
Windungen sind hauptsichlich orbital und am Stirnhirnpol verschmilert. Die
hinteren ‘Abschnitte der dritten Stirnhirnwindung sind besonders li.erheblich
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geschrumpft. Auch die untere Hilfte der vorderen Zentralwindung ist verschmélert.
Vom Schlifenlappen ist nur der Pol und anschlieBend ein kurzes Stiick der zweiten
und dritten Windung beiderseits etwas atrophisch.

Fall 2. Mathias Kra. 3574 (Mii. ). Geboren 20. 1. 66. Gestorben 1.9.31. Im
Alter von 62 Jahren Beginn der Erkrankung mit psychischen Verinderungen.
Beziiglich der Sprache fiel durch lingere Zeit nur auf, daBl der Kranke bei jeder
Visite einférmig, in immer denselben Redewendungen die Geschichte von seinem
gebrochenen Bein erzihlte, und daB es ihm wieder besser gehe. Nach etwa drei-
jahrigem Anstaltsaufenthalt trat innerhalb weniger Wochen eine wesentliche
Verinderung ein. Mit einem gleichzeitig psychisch ablehnenden Verhalten liefien
die Sprachimpulse rasch nach. Der Kranke erzihlte seine stereotype Geschichte
nicht mehr, und wenn er iiberhaupt noch sprachlich reagierte, so geschah es nur
noch mit dem Kraftausdruck:,,Leck mich am Arsch.** In den folgenden Monaten
fiel auf, daB er seinen Kraftausdruck immer verwaschener aussprach und die
Endsilben logoklonisch wiederholte. Noch spater briillte er nur noch unartikulierte
Wortfragmente durch den Saal. Dabei wurde die Logoklonie gewisser Silben
sehr auffallig, dieselben wurden nun 20--30mal in einem eigenartigen Rhythmus
wiederholt. Zuletzt sah er bei der Visite den Arzt wild und bose an und gab ein
Gerdusch von sich, das wie ein Kichern klang, vielleicht aber doch als letzter
Rest sprachlicher AuBierung zu betrachten war.

Anatomischer Hirnbefund Kra. 3574 (Mi.). Hochgradige Atrophie des
Stirnhirns, li. stirker als re. Die Windungen der Konvexitit und des Orbitalhirns
sind anndhernd gleich schwer betroffen. Nur die hinteren Partien der dritten Stirn-
windung sowie der Gyrus rectus heben sich von ihrer Umgebung durch noch
schwerere Atrophie ab. Der Schlifenlappen ist nicht deutlich verdndert, nur
der Schlafenlappenpol li. erscheint spurweise verkleinert. Die Insel ist schwer
atrophisch.

¥all 3. Klara Sch. 30/38. Geboren 1.12. 60. Gestorben 4. 4.31. Die Kranke
wurde im Alter von 64 Jahren infolge psychischer Stérungen auffillig. Bei der
Anstaltsaufnahme bemerkte man, daB sie spontan kaum sprach. Sie antwortete
aber stets, wenn sie in ein Gesprich gezogen wurde. Dabei bemerkte man eine
auffallige Monotonie der Stimme. Gegenstinde, auch schwierigere, wie Brillen-
futteral, ReiBnagel, Loscher wurden richtig bezeichnet. Aufforderungen wurden
befolgt. 1 Jahr spéter bemerkte man eine mechanische Echolalie, die Kranke
wiederholte jede Frage, ohne Antwort zu geben. SchlieBlich sprach sie iiber-
haupt nichts mehr, weder spontan noch auf Aufforderung, noch in echolalischer
Form. Gleichzeitig bestand zu dieser Zeit eine hochgradige allgemeine Ver-
blodung.

Anatomischer Hirnbefund Sch. 30/38. Hochgradige Atrophie des Stirnhirns
bei deutlicher allgemeiner Atrophie des Gehirns. Das Stirnhirn hat die Form
eines schnabelartigen Fortsatzes angenommen. Besonders stark sind der Pol
und. die Konvexitat betroffen. An der Konvexitit heben sich die hinteren Ab-
schnitte der dritten Stirnwindung, besonders die Pars opercularis, durch ver-
stérkte Atrophie hervor. Auch die untere Halfte der vorderen Zentralwindung
ist verschmilert. Schwer atrophisch ist die Insel. Der Schlifenlappen ist von
dem ProzeB nahezu verschont geblieben, nur der Pol und die Spitze des Uncus
zeigen eine beginnende geringe Atrophie.

Fall 4. Ernst Elg. 2608 (Mii.)*. Geboren 6. 4. 69. Gestorben 8. 3. 26. Bei
Elg. wurde zur Zeit, als bereits weitgebende psychische Defekte bestanden, die
Sprache noch. normal befunden. In der Anstalt fiel auf, daB diese allmihlich

1 Siehe. E. Karx und H. Sparz: Zbl. Neur. 40, 733 (1925).
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langsam, leiernd, monoton und weichlich wurde, aber ohne artikulatorische
Veranderungen. Das Nachsprechen ging gut. Reihensprechen war ebenfalls
gut. Sprachverstindnis war, soweit der allgemeine Geisteszustand eine Beurtei-
lung erlaubte, nicht gestért. Bei der Visite wurden um diese Zeit Tag fiir Tag
dieselben Redensarten Wort fir Wort vorgebracht: ,,Mir gehts gut* usw.; auf
Anregung sang der Kranke die ersten Strophen des Radetzky-Marsches. Spéter
wurde die Aussprache verwaschener. SchlieBlich wurden die stehenden Redens-
arten nicht mehr gehort, dagegen rief der Kranke nun minutenlang in verschie-
denem Rhythmus ,,Md — ma“ durch den Krankensaal. Um diese Zeit sprach er
spontan nicht mehr, auf Befragen erhielt man diirftige, bose Antworten. Hierbei
fiel auf, daB die Sprache ganz langsam und leise war mit der Tendenz, gegen Ende
des Satzes noch langsamer und leiser zu werden. Nachdem er schlieBlich 1 Jahr
lang kein Wort mehr iiber die Lippen gebracht hatte, sagte er auf Cocaingaben
noch einmal seinen Namen, und zwar in durchaus richtiger Weise; das blieb aber
auch das einzige. Ferner schrieb er mehrere Zeilen mit auffallig sicheren und regel-
mébigen Buchstaben, allmahlich kleiner werdend. Lesen konnte man aber nur
seinen Namen. Kinzelne Worte erinnerten an den Text vom habgierigen Hund,
den er zum Abschreiben bekommen hatte. Die Wirkung des Cocains klang rasch
ab. Sprachliche AuBerungen traten von da ab nicht mehr auf, man beobachtete
jedoch manchmal leichte Lippenbewegungen, die an Kaninchenbewegungen
erinnerten. Im Angstaffekt oder bei Arger wurden noch leichte knurrende Laute
hervorgebracht. ‘

Anatomischer Befund Elg. 2608 (Mi.). Hochgradige symmetrische Atrophie
des Stirnhirns. Am Stirnpol sind alle Windungen sebr schmal, die Atrophie
der ersten und zweiten Stirnwindung nimmt nach hinten zu rasch ab, wihrend die
Atrophie der dritten Stirnwindung bis zum Ubergang in die vordere Zentralwin-
dung hochgradig bleibt, so daBl die BRocasche Stelle mit zu den am schwersten
betrotfenen Gebieten gehort. Die vordere Inselwindung ist ebenfalls stark atro-
phisch. Die untere Halfte der vorderen Zentralwindung ist verschmilert. Am
Schlifenlappen besteht eine gewisse Verkleinerung des Pols, auch der Uncus ist
verschmalert. '

Fall 5. Friedrich Buch, Hallervorden 147/39. Auch bei diesem Fall wurde das
Krankheitsbild durch psychische Stérungen bestimmt. Bei der Untersuchung
sagte der Kranke zuniichst auf alle Fragen: ,,Das weiB ich nicht.” Primitive
Aufforderungen wie Augenschliefen, Mundaufmachen, Armheben usw. wurden
prompt befolgt, so daB das Sprachverstindnis zumindest nicht grob gestort sein
konnte. Bei der Untersuchung fragte der Kranke, was denn nun werden
solle. Auf der Station sprach er spontan nichts, sang und pfiff aber viel.
Die Melodienwiedergabe war meist richtig. Nachts hiufig Jammern, Schreien,
Jaulen.

Amnatomischer Hirnbefund Buch 147/39. Hochgradige Atrophie des Stirnhirns,
li. stéirker als re. Das Stirnhirn sinks vor der vorderen Zentralwindung stark ein.
Am hochgradigsten sind die orbitalen Abschnitte und der Stirnpol betroffen.
Auch die hinteren Teile der dritten Stirnwindung sind besonders schwer atrophisch,
Die Insel ist besonders li. schwer verindert. Vom Schlifenlappen ist nur die
1i. Seite etwas mitbetroffen, hauptsachlich der Pol.

Fall 6. Wilhelm Quan., Hallervorden 28/41 (H.). Geboren 30. 12. 59. Gestor-
ben 1. 12. 28. Dieser Kranke war von Jugend an schwerhorig, so daf iiber sein
Sprachverstindnis wihrend seiner Krankheit nichts ausgesagt werden kann.
Von der Familie warde angegeben, da8 er, nachdem psychische Stérungen voraus-
geeilt waren, ganz allmihlich immer weniger sprach, zuletzt gar nicht mehr. Auch
in der Anstalt verhielt er sich vollkommen stumm.



Uber den Verfall der Sprache bei der Promschen Krankheit. 125

Anatomischer Hirnbefund Quan. 28/41 (H.). Schwere Stirnhirnatrophie,
li. hochgradiger als re. Am meisten betroffen sind die Pole, von wo die Atrophie
nach allen Richtungen allmghlich abnimmt. Die Orbitalwindungen sind nahezu
ebenso schwer verdndert wie die Windungen der Konvexitit. Die schwere Atrophie
der Brocaschen Stelle tritt deutlich zutage, wihrend re. die entsprechende Stelle
etwas besser erhalten ist. Auf der li. Seite ist auch die vordere Zentralwindung
in ihrem untersten Abschnitt am Ubergang zur dritten Stirnwindung deutlich
verschmélert. Die vorderen Abschnitte der Insel sind schwer verandert. Der
Schlafenlappen ist geringfiigig mithetroffen In etwas stirkerem MaBe mitbetroffen
sind der Gyrus supramarginalis und der Gyrus angularis der 1i. Seite.

Zusammenfassend betrachtet, geht bei den Stirnhirnatrophien
die Sprachstérung viel mehr in dem Gesamtbild der schweren psychi-
schen Verdnderungen unter als bei den Schlifenlappenatrophien. Iso-
liert man bei unseren 6 Fillen von vorwiegender Stirnhirnatrophie die
Sprachstorungen von den iibrigen Symptomen, so ergibt sich auch unter
ihnen eine nahezu Volhge Ubereinstimmung, Der Mangel an spontanen
Sprechantrieben und dje Langsamkeit des Sprechens fallen meist als
erste Veriinderung auf. Die Sprache wird leise, monoton, gegen Ende
des Satzes in Tonfall und Lautstérke rasch abnehmend. Kurze Sitze
werden bevorzugt. Die Kranken antworten duflerst diirftig, am liebsten
nur mit ja oder nein. Nur in einem Fall wurde die Sprache spéter ver-
waschen und es traten Logoklonien auf. Bei den anderen Fillen wird
angegeben, dal artikulatorische Storungen nicht bestanden haben.
Paraphasien diirften nur eine sehr geringe Rolle spielen. Viel-
leicht hat es sich bei dem einen Falle, bei welchem itber die Schrift
mitgeteilt wurde ,,er schrieb mit auffillig sicheren Buchstaben,
lesenkonnte man aber nur seinen Namen®, um geschriebene Paraphasien
gehandelt, Das Nachsprechen wurde nur in einem Falle gepriift, es war
gut. In einem anderen Falle ist aus der Kcholalie ersichtlich, daff Nach-
sprechen mdglich war. Auch das Reihensprechen wurde nur in einem
Falle gepriift, es war ebenfalls gut. Das Sprachverstindnis war in der
Phase, in der tiberhaupt noch Kontakt mit den Kranken zu bekommen
war, nicht nachweisbar gestort., Auftrige wurden prompt und richtig
befolgt. Lesen und Diktatschreiben wurden nicht gepriift. Stehende
Redensarten, ein festes Spriichlein wurden in 4 Féallen eine Zeitlang
beobachtet. In der Endphase hort man noch unartikulierte Wort-
fragmente, knurrende Laute, ungeformte Schreie, Wimmern und Jaulen.
In dieser Phase besteht gleichzeitig ein volliger korperlicher und geistiger
Abbau, eine tiefe Verblodung,

Hier ist nun zunichst hervorzuheben, was diese Fille von den
Schlifenlappenatrophien unterscheidet: amnestisch-aphasische Sym-
ptome kamen nicht vor. Auch Sprachverstindnisstorungen waren
nicht nachweisbar, so lange der Geisteszustand der Kranken noch eine
Pritfung erlaubte, Hin Stadium der Logorrhée kam nicht vor; im Gegenterl
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war die Sprechunlust, der geringe Sprechanirieb von Anfang an ein
hervortretendes Merkmal. Ferner war bei den Stirnhirnfillen die ex-
pressive Komponente der Sprache deutlich geschadigt. Beiden Formen
gemeinsam sind die stehenden Redensarten, die hier jedoch diirftiger,
starrer, einsilbiger sind als bei der Schlifenlappenatrophie. SchlieSlich
ist auch das vollige Verstummen der Kranken im Endstadium iiber eine
Phase ungeformter Urlaute hinweg beiden Formen gemeinsam.

Hervorzuheben ist aber auch, wie sich unsere Fialle gegeniiber anders-
artigen Stirnhbirnschidden verhalten, bei denen nicht die Broocasche
Stelle betroffen ist. Wichtig sind hier 3 Fille von BeriNneeEr (doppel-
seitige Tumoren des Stirnhirnmarks). Bei ihnen kam es ebenfalls zu
einem zunehmenden Verlust der Sprachimpulse. Die Kranken sprachen
spontan immer weniger, schlieBlich gar nichts mehr. Erbalten blieb
aber immer die ,,Fremdanregharkeit“. Wenn man die Kranken in eine
Unterhaltung zog, antworteten sie, wobei sich zeigte; daf3 ke1ner1e1 Ent-
stellung der Sprache vorlag.

Wir konnten die Sprachstérung bei den vorwiegend temporalen
Fillen als eine im FluB befindliche progressive Schléfenlappenaphasie
‘kennzeichnen, welche von amnestisch-aphasischen iiber transcortical-
sensorisch-aphasische Stadien den total aphasischen Endzustand er-
reicht. Modifiziert wurde dieses Geschehen durch den Einflu8 zunehmen-
der allgemeiner Geistesschwiche. Welche Stellung im System der Apha-
sien konnen wir den Sprachstérungen bei der vorwiegenden Stirnhirn-
atrophie einrdumen ¢! Konnen wir von einer motorischen Aphasie
sprechen ¢ Die komplette motorische Aphasie ist gekennzeichnet durch
die Unfihigkeit, Worte zu produzieren, wobei die innere Sprache und
das Sprachversténdnis sowie der Impuls zum Sprechen erhalten sind.
Bei der Restitution der motorischen Aphasie haben sich Ubergangs-
stadien, partielle Lésionen, erkennen lassen: ,.eine eigenartige Sprach-
erschwerung, Verlangsamung des Sprechens, Monotonie, Stérungen des
Rhythmus, der Akzentverteilung, der Sprachmelodie, ferner Buch-
staben- und Silbenauslassen und Silbenumsetzung.” (TEIELE). Diese
Eigentiimlichkeiten finden wir zum Teil auch bei unseren Kranken
wieder, und zwar wieder in umgekehrter Reihenfolge wie bei den Herd-
aphasien. Die Spracherschwerung, Verlangsamung, Monotonie wurde
in allen Fillen am Anfang beobachtet. Eigentiimlicherweise kamen
aber keine Paraphasjen vor — ebenso wie auch bei unseren Schisfen-
lappenfillen die Spérlichkeit der Paraphasien-aufgefallen war. Auch ein
anderes, fiir die unvollstindige oder in Riickbildung befindliche moto-
rische Aphasie charakteristisches Merkmal haben wir vermiBt: das
Sprechen im sog. Neger- oder Telegrammstil, den eigentiimlichen
Agrammatismus der motorisch Aphasischen. Dieses sprachliche Ver-
halten wird so gedeutet, dafl der Aphasische, seinen expressiven
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Schwierigkeiten trotzend, in moglichst gedringter Form seine Gedanken
dennoch mitzuteilen versucht. Was unsere Kranken von der motorischen
Aphasie der Herdfille unterscheidet, das ist der Mangel an Antrieb
zum Sprechen. Wahrend bei jenen oft ein deutliches Ringen um Aus-
druck unverkennbar ist, fehlt es unseren stirnhirngeschidigten Kranken
offenbar an Bediirfnis zum Sprechen.

Lry hat behauptet, man habe bisher keinen Fall reiner motorischer
Aphasie bei der Pickschen Krankheit gesehen. Mit gewissen Einschréin-
kungen milssen wir ithm zustimmen. Ein statisches, motorisch-apha-
sisches Zustandsbild, das dem der vasculdren Herdfille entspriche,
kommt auch bei unseren Beobachtungen nicht vor. Ahnlich wie bei den
Schlifenlappentillen handelt es sich auch bei den Stirnbirnatrophien
um ein dynamisches Geschehen, um einen im Flufl befindlichen fort.
schreitenden ProzeB. Die Querschnittsbilder gewisser Phasen sind der
motorischen Aphasie aber dhnlich. Geringe Beimengungen artikula-
torischer Stérungen sprechen nicht gegen die Diagnose, da dieselben
sehr hdufig in der Klinik der motorischen Aphasie gesechen werden und
von BuMxE mit den Bahien, die vom motorischen Sprachgebiet zu den
Rindenvertretungen der Sprachmuskeln hiniiberleiten, von anderen
durch eine begleitende Lésion dieser Gebiete selber erklirt werden.
Die stehenden Redensarten wurden schon in einem vorhergehenden
Kapitel in Beziehung zu den Sprachresten der motorisch Aphasischen
und zu der Einengung des geistigen Horizonts unserer Kranken ge-
bracht. '

Die Hirnbefunde unserer Fille decken eine schwere Stirnbirnatrophie
auf. Besonders hohe Grade erreichten sie immer im FuB der dritten
Stirnwindung links, Brocas klassischer Stelle, und in vorderen Anteilen
der Insel; auBerdem sind aber Pol und orbitale Anteile des Stirnhirns
schwer verdndert (SpaTz und v. Baca sehen hier sogar frontale Schrump-
fungszentren). Fakultativ mithetroffen sind andere Teile der ,,Aphasie-
region®, so der FuBl der vorderen Zentralwindung, der Gyrus supra-
marginalis und der Gyrus angularis. Mit Ausnahme der Insel sind
die genannten Regionen stets geringer atrophisch als die Brocasche
Stelle. Wenn eine Mitbeteiligung des Schlifenlappens vorkommt, so
betrifft sie den Pol und manchmal in geringem AusmalB angrenzende
Teile der zweijten und dritten Schlifenwindung.

Schlug,

Der Beginn der Aphasieforschung war statisch und muflte es sein.
Die nach einmaligen ILisionen schlagartig entstandenen klinischen
Zustandsbilder muBten zunichst einmal gegeneinander abgegrenzt
und in Beziehung zu den ihnen zugrunde liegenden Hirnherden gebracht
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werden. Ein dynamisches Moment kam erstmals hinzu, als man die
Restitution genesender Fille verfolgte und eine GesetzmiaBigkeit in
dem Wiederaufbau der Sprachfunktionen erkannte. Erst spiter konnte
man bei wachsenden Tumoren und Abscessen Eigentiimlichkeiten beim
Fortschreiten aphasischer Symptome erkennen. So sah man, daf bei
Schléfenlappentumoren oder Abscessen im Beginne amnestisch-apha-
sische oder transcortical-aphasische Zustandsbilder auftraten, Fiir
systematische Studien von Ausfallserscheinungen sind aber Tumoren
und Abscesse infolge ihrer Begleiterscheinungen (Hirndruck, Nachbar-
schafts- und Fernwirkungen, diffuse Infiltration u. a.) wenig geeignet.
Tn der Progschen Krankheit haben wir nun einen ProzeB vor uns, bei
dem es zu einem schockfreien, stufenweisen Abbau der Funktion infolge
fortschreitender Atrophie ganz bestimmter Hirnteile kommt., Die
Untersuchung unserer Fille sowie der im Schrifttum mitgeteilten
Krankengeschichten hat ergeben, daB der Abbau der Sprache nach
bestimmten Gesetzen erfolgt. Dieser Verfall geschieht in umgekehrter
Richtung wie die Restitution bei vasculiren Fillen.

Die Aphasie bei der Prorschen Krankheit ist nur dynamisch zu ver-
stehen. Wir konnen nicht sagen, bei dem Schlifenlappentypus der
Proxschen Krankheit besteht eine amnestische oder eine transcortical-
sensorische oder eine eigenartige semsorische Aphagie! Dieses alles
kommt vor als Querschnittsbild bestimmter Phasen. Die Aphasie bei
der Pickschen Krankheit ist im FluB, bis sie zu einem absoluten sprach-
lichen Endzustand gefithrt hat. So verschieden sich in frithen Stadien
die Sprachstérungen bei der frontalen und bei der temporalen Form ver-
halten, das Endstadium ist das gleiche.

Es wire verlockend, dem Abbau einer Leistung nicht nur die Resti-
tution gegeniiberzustellen, sondern auch den normalen Aufbau beim
Kinde. Das wiirde aber den Rahmen dieser Arbeit weit iiberschreiten.
PorzL hat in einem Vortrag tiber das Entsteben und Vergehen der
menschlichen Sprache in geistreicher Weise einen derartigen Vergleich
durchgefithrt. Ganz am Anfang der kindlichen Sprachentwicklung
handelt es sich um ungeformte Laute und Schreie. Schon nach einigen
Monaten ,spricht” das Kind viel in einer eigenen; unverstéindlichen
Sprache. ,,Es erzihlt sich was®, sagen die Miitter. Es handelt sich
hierbei um eine Aneinanderreihung von sinnlosen Silben, die oft stunden-
lang heruntergeplappert werden, eine Art Vorstufe menschlichen
Sprechens, oder eine Art JarcoN-Aphasie, wenn man so will. Aus der
Sprache der Umgebung, die dem Kinde zunichst vollig unverstandlich
ist, heben sich ihm langsam einige bekannte Worte heraus. Noch ehe
es selbst sprechen kann, versteht es bereits kurze Sitze und Auftrage,
die es angehen. Es zeigt auf Aufforderung seine Puppe, seinen Wagen,
seine FiBchen oder seine Haare. Das Sprechenlernen geschieht iiber
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das Nachsprechen, wobei das Nachsprechen noch lange Zeit besser geht
als das Spontansprechen. Bei beiden, besonders aber beim Spontan-
sprechen, kommt es zu Wortentstellungen, einer Art Paraphasie. Die
Spontansprache ist zundchst agrammatisch und entspricht dem Neger-
oder Telegrammstil der Aphasiker, Der Erwerb der grammatizchen
TFunktionen erfolgt viel spiter. Und der Wortschatz schlieBlich wird
noch durch das ganze Leben erweitert. Diese Entwicklung der kindlichen
Sprache ist der Restitution der sensorischen Aphasie weitgehend ver-
gleichbar. Hinzu kommen noch motorische Elemente (expressive
Schwierigkeiten), welche mit der erst zu leistenden Einitbung des moto-
rischen Sprachfeldes zusammenhangen mogen.

Zusammenfassung.

1. Bei den klinisch und anatomisch untersuchten 9 Fillen von
vorwiegender Schlifenlappenatrophie bei Prcokscher Krankheit hat
sich ergeben: der Verfall der Sprache erfolgt gesetzmiBig, das erste
Stadium jst durch amnestische Aphasie gekennzeichnet, das zweite
Stadium durch transcortical-sensorische mit Uberleitung zu cortical-
sensorischer Aphasie, das dritte Stadium durch totale Aphasie. Diese
Reihenfolge des Sprachabbaues entspricht in umgekehrter Richtung
der Restitution der Scblifenlappenaphasie nach gefafibedingten Herden.
Die Uberginge zwischen den einzelnen Stadien sind flieBend.

2. Die Besonderheiten der Schlafenlappenbefunde bei der Prcrschen
Krankheit gegeniiber den in der klassischen Aphasieforschung bevor-
zugten vasculiren Herdféllen sind : a) der GewebsprozeBist ein chronisch-
progredienter, bestehend in fortschreitender umschriebener Rinden-
atrophie; b) die Lisionen sind annihernd bilateral-symmetrisch
angeordnet; ¢) die WeRnicKEsche Stelle im eigentlichen Sinne bleibt
nahezu ausgespart.

3. Aus den Besonderheiten der Hirnbefunde ergibt sich folgende
Stellungnahme zu einigen Fragen der Aphasielehre: a) der amnestischen
Aphasie (erstes Stadium unserer Schlifenlappenfille) kénnen wir, zu-
mindest bei der Prorschen Kraukheit, keine bestimmte Lokalisation
zuweisen, sondern wir betrachten sie als den leichtesten Grad einer
Schlifenlappenschidigung; b) die transcortical-sensorische Apbasie
(Beginn des zweiten Stadiums unserer Fille) 148t sich nach unserem
Material als eine Isolierung der WeRNICKEschen Stelle im Sinne der
klasgischen Autoren deuten; c¢) die totale Aphasie (drittes Stadium
unserer Fille) tritt nicht nur bei Zerstorung der WarNIoKEschen und
Brocaschen Stelle auf, sondern auch bei doppelseitiger Schidigung
des sensorischen Sprachgebietes; d) das Phidnomen der Logorrhoe
148t sich nach unseren Fillen in Verbindung mit den vasculiren
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Schlifenlappenfillen der Literatur am ehesten als ein Enthemmungs-
vorgang innerhalb des geschidigten Schlifenlappens deuten; e). das
Wesen der ,,stehenden Redensarten® bei der Pickschen Krankheit er-
scheint uns zuginglich aus Beziehungen zum aphasischen Sprachrest.
einerseits und zum geistigen Abbau andererseits,

3. In frithen und mittleren Stadien der Erkrankung wird durch die
Aphasie eine viel stdrkere Demenz vorgetauscht, als bei psychiatrischer
Untersuchung nachweisbar ist. Die spdter tatsichlich vorhandene:
Demenz 14Bt sich in mehrere Komponenten zerlegen: Stérung des
Denkens-durch Aphasie, Stirnhirnsymptome durch begleitende Stirn-
hirnatrophie, allgemeine Hirnatrophie der spiten Stadien.

4. Bei den 6 Fallen von vorwiegender Stirnhirnatrophie bei Piox-
scher Krankheit hat sich ergeben: der Verfall der Sprache unterscheidet
sich in charakteristischer Weise' von demjenigen bei Schléfenlappen-
atrophie. ‘Sensorische Stérungen bestehen nicht. Es kommt zu einem
langsamen Versanden der Sprache bis zum volligen Verstummen. Dieses
Verhalten ist nicht alleinaus frontalem Antriebsmangel erklirbar, gewisse
Eigentiimlichkeiten verraten eine Bindung an das motorische Sprach-
feld. In frithen Stadien tritt zunichst eine eigenartige Spracherschwe-
rung, Verlangsamung des Sprechens, Monotonie, -eine Stérung im
Rhythmus und in der Sprachmelodie auf, wie sie aus der Riickbildung
der motorischen Aphasie bekannt ist.
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