Uber Storungen im Umgang mit Zahlen, ihre Art
und Lokalisation.

Von

WERNER BoxsLKY,
z. 7. Kénigshitter am Elm, Heil- und Pflegeanstalt.

Mit 11 Textabbildungen.
{ Eingegangen am 2. September 1947.)

Wihrend im bisherigen Schrifttum der Begriff der Rechenstérung
oder Akalkulie i Mittelpunkt der Erérterungen stand, haben die nach-
folgenden eigenen Beobachtungen ergeben, dal mit dieser Bezeichnung
weder Umfang noch Wesen der Stérung erfaBt werden. Nicht nur das
Rechnen, sondern der gesamte Umgang mit Zahlen ist betroffen. Es
ergab sich daher die Notwendigkeit einer Begriffserweiterung, die an
entsprechender Stelle in der Bezeichnung ,,Storung im Umgang mit
Zahlen* oder kurz ,,Zahlenstérung jhren Ausdruck findet.

Die als Stoérung des Rechnens bezeichneten Ausfallserscheinungen
sind seit dem Weltkriege Gegenstand eingehender medizinischer For-
schung gewesen. Das groBe Hirnverletztenmaterial hatte aber hierbei
nicht in dem MaBe Erkenntnisse gebracht, wie man es hétte erwarten
sollen. Es waren vielmehr Einzelbeobachtungen friedensmiBiger Er-
krankungen und Schideltraumen in der nachfolgenden Zeit, die im
wesentlichen neue Aufschliisse gegeben haben.

Die vorliegenden Verdffentlichungen, die zahlenmifig gering sind,
zeigen weder iiber die funktionellen Zusammenhinge noch iiber das
anatomische Substrat eine einheitliche Auffassung, die auch durch die
Arbeiten der letzten Jahre nicht entscheidend geférdert worden ist.
Beziiglich des Funktionalen wird angenommen, dafl das Rechnen ab-
hingig ist von der Intaktheit optischer, akustischer, sprachlicher und
rdumlicher Funktionen (HENSCHEN, PoPPELREUTER, PERITzZ, LANGE
u. a.), von der Unversehrtheit der ganzen linken Hemisphére tiberhaupt.
Im Gegensatz dazu streitet Srrria optische oder aphasische Stérungen
itiologisch ganz ab und sieht die Ursache der Rechenstérung im ,,Be-
grifflichen’ begriindet. 1924 beschrieb GERSTMANN ein Syndrom, in dem
die Akalkulie konstant mit Fingeragnosie, Rechts-Links-Storung und
Agraphie in Erscheinung tritt. Das Krankheitsbild konnte von ver-
schiedener Seite bestitigt werden (HerMaNN, LaNgE, ScHILDER und
ISAKOWER).F LANGE versucht in einer eingehenden Arbeit die Gesamtheit
dieses Syndroms dadurch zu erkliren, daB alle Einzelstorungen, nimlich

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd.179. . 39a



600 WERNER BOEHLKE:

Fingeragnosie, Agraphie, Akalkulie, Rechts-Links-Stérung, rechtsseitige
Hemianopsie, sich auf den Ausfall einer einheitlichen Funktion zuriick-
fibren lassen, ndmlich auf die Kategorie : Richtung im Raum. Er bindet
damit die Rechenstérung an die Versehrtheit einer einzelnen iiber-
geordneten Funktion.

So vielseitig gekoppelt die Storungen des Rechnens in ihren funk-
tionellen Zusammenh#ingen erschienen, so verschieden war auch das
anatomische Substrat, das man ihnen zusprach. Wenn auch einzelne
Fille beschrieben wurden, bei denen eine rechtsseitige GroBhirnschadi-
gung zu einer Rechenstorung fithrte (HERMANN, EHRENWALD), ist das
Ergebnis der weitaus groBten Zahl autoptischer Befunde ein patho-
logischer ProzeB in der linken Hemisphére. Krrrst kommt an Hand
eines groBeren Hirnverletztenmaterials aus dem Weltkrieg zu dem Er-
gebnis, daB die Rechenstérungen Schritt fiir Schritt zunehmen, je mehr
die traumatischen Veréinderungen sich vom Stirnhirn zum Hinterhaupt-
hirn verlagern und nimmt als Lokalisation die dem Gyrus angularis
benachbarten Teile der lateralen Occipitalwindung an. Von GEerst-
MANN ist dieser Sitz im wesentlichen im Rahmen seines Syndroms be-
stitigt worden, das er in den linken Gyrus angularis mit Ubergang zur
2. Occipitalwindung lokalisiert. Er wurde in dieser Annahme durch
mehrere autoptische Befunde gestiitzt. Auch andere Untersucher
halten eine Schédigung dieser Hirngegend speziell fiir das Zustande-
kommen von Rechenstérungen fiir mafigeblich (HENscEEN, HERMANN,
PrrITZ, SITTI6), Wwobei HENSCHEN aber auch dem Schlédfenlappen neben
dem Occipital- und Parietallappen eine gewisse Bedeutung beimifit,
da ja nach seiner Meinung die hohe Leistung des Rechnens aus dem
intakten Zusammenwirken verschiedener Rindengebiete resultiert. Der
meist bevorzugten Lokalisation in das parieto-occipitale Gebiet stehen
andere Beobachtungen gegeniiber, némlich daB der linke Occipital-
lappen und seine Verbindungen zu anderen Rindengebieten (BERGER),
Verletzungen im Sprachgebiet oder auch der Occipitalgegend von Be-
deutung seien (POPPELREUTER). LINDQUIST lehnt schlieBlich die An-
nahme verschiedener Rechenzentren wie auch eines einzelnen strikt
ab mit der Erklirung, daf die der Akalkulie zugrunde liegenden
Stérungen ganz verschiedener Natur sein konnten. Er hat in einem
Fall autoptisch ein Glioblastom in der 2. Schlifenwindung, in einem
anderen klinisch eine Neubildung im Hinterhauptlappen mit Uber-
greifen auf den Schldfenlappen als wahrscheinlich diagnostiziert.
BERGER weist bei seinen drei autoptisch erforschten Fillen, bei
denen es sich um Hirntumoren handelt, besonders darauf hin, dafl
der Gyrus angularis normal gewesen ist, lehnt diesen damit als Sitz
des Rechenzentrums ab -und spricht dem Temporal- und Occipital-
lappen Bedeutung zu. /
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Diese Vielseitigkeit der Auffassungen iiber eine so eng umschriebene
Hirnleistung, wie sie die Fahigkeit zu rechnen darstellt, von der wir
wissen, daB sie isoliert hochgradig entwickelt und auch ebenso gemindert
sein kann, ist auffallend. Die Erklirung hierfiir liegt aller Wahrschein-
lichkeit nach in der Art des beobachteten Krankengutes und des autop-
tischen Materials. Uber vollig isolierte Stérungen des Rechnens wird in
kaum einem Fall berichtet und die Sektionsbefunde zeigen ebenso selten
einen lokal engbegrenzten ProzeB, der eine iibertrieben gesagt punkt-
férmige anatomische Festlegung méglich machte. In letzter Zeit hat
ZuTT 1936 iiber einen Fall berichtet, der geeignet ist zu der Annahme, dafl
Rechenstorungen funktionell unabhéngig von anderen Hirnleistungen
bestehen konnen. Im Anschtufl an ein Schideltrauma kam es zu Lese-
stérungen, Erschwerung der Wortfindung und Akalkulie. Alle Ausfalls-
erscheinungen bildeten sich zuriick, nur die Rechenstérung blieb isoliert
bestehen. Die Ausdehnung des Hirntraumas war so, daB eine Lokali-
sation der Akalkulie nicht in préziser Weise getroffen werden konnte.

Gerade im Hinblick auf die bestehende Verschiedenartigkeit der Auf-
fassungen mit Bezug auf Lokalisation und symptomatologische Zu-
sammenhiinge muB versucht werden, durch die Darstellung weiterer
Fille einer Klirung niherzukommen. Wohl selten ist ein einzelnes
Trauma so ideal angelegt, daB es absolute Beweiskraft hat und noch
weniger ein prozeBhaftes, pathologisches Geschehen am Gehirn. Auch die
jetzt zu berichtenden 5 Fille von Umgangsstérungen mit Zahlen als
Tolge erlittener Gehirntraumen haben nur zum Teil beweisenden Eigen-
wert, in anderer Hinsicht sind sie erst dann aufschluBireich, wenn sie
symptomatologisch und lokalisatorisch in Beziehung zueinander gesetzt
werden. Ihre Auswahl erscheint jedoch geeignet, dem Problem der
Zahlenstorungen neue Gesichtspunkte und festere Formen geben zu
koénnen.

Zur Erlauterung der Art der Storung wird im 1. Fall besonders
Wert auf eine ausfithrliche Darstellung gelegt, weil durch diese die
Tsoliertheit der Zahlenstérung in iiberzeugender Weise zur Anschauung
gebracht werden kanmn.

Foll Littichau. Angaben aus dem Krankenblatt: Es handelt sich um einen
18jihrigen intellizenten Norweger, der am 17.4.42 eine Granatsplitterver-
letzung im Bereich des linken Scheitelbeines erhielt. Bei der sofort vorgenom-
menen Operation wurde eine 1,5 em lange und 0,3 cm breite Durchlécherung
der Schideldecke und ein 2 cm langer DurariBl festgestellt, aus dem Hirnbrei
quoll. Zertriimmerte Hirnmassen und Blut wurden abgesaugt und in der Tiefe
befindliche Knochensplitter entfernt. Es bestand eine haselnuBgroBe Wundhdohle.
Der DurariB wurde geniht. Der glatte postoperative Verlauf war lediglich am
10. 5. durch Auftreten eines leichten Verwirrungszustandes mit meningitischen
Reizsymptomen kompliziert, die aber unter Eubasin nach einem Tage abklangen.
Nachtriiglich angefertigte Rontgenaufnahmen ergaben einen pfennigstiickgrofien
Splitter im hinteren Teil der rechten Grofhirnhemisphiire und einen kiimmel-
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kerngroBen Fremdkérper (Clip) oberflichlich im Bereich des Trepanations-
defektes links.

Neurologische Untersuchung vom 16. 6. 42: Leichte Facialisparese rechts,
leichter Tremor der Zunge, geringe Ataxie beim F.N.V. rechts und K.H.V. links,
Ungeschicklichkeit der rechten Hand, Spasmus der Muskulatur der rechten Korper-
hilfte, P.S.R. und A.S.R. rechts lebhafter als links.

Augenfachdirzliche Untersuchung. Kein pathologischer Befund.

Am 25. 6. 42 wurde der Splitter im rechten hinteren Anteil der rechten Grofi-
hirnhemisphéire nach Trepanation dvrch die Hirnsubstanz hindurch entfernt.
Im postoperativen Verlauf traten keine Besonderhciten auf. Die neurologische
Nachuntersucliung am 12. 8. 42 ergab nur noch das Vorliegen von ataktischen

P A

Abb. 1. Fall Liittichau. Rontgenaufnahmen nach Trepanation im EinschuBbereich.

Symptomen links und einer leichten spastischen Halbseitenstorung rechts.
78 Tage nach der Verwundung wird der Pat. dem hiesigen Kriegslazarett tiber-
wiesen.

Eigene Erhebungen. L. ist in seinem Auftreten frisch und straff, in seinen
AuBerungen klar und zuverlissiz. Obwohl er Norweger ist, beherrscht er die
deutsche Sprache flieBend und nahezu fehlerfrei, so daBl er auch komplizierteren
Fragen und Auftrigen bei der Untersuchung ohne Schwierigkeiten folgen kann.
Auf Grund seiner tberdurchschnittlichen Intelligenz ist es moglich, feinere sub-
jektive Angaben iiber Vorgeschichte und Zustand zu erhalten. Im Gesprich
mit ihm und auch bei besonderer Prifung fallen keinerlei aphasische Symptome
oder Stérungen des Gedachtnisses und der Merkfihigkeit auf. Seine Angaben
sind lebendig, differenziert und kritisch, so dafl bei diesem vorziiglichen geistigen
Gesamthild ein isolierter Defekt sich besonders markant abheben muBte. Seine
von ihm mitgeteilte Vorgeschichte wird im folgenden angefithrt:

Als Kind und bis zur Verwundung keine besonderen Krankheiten durch-
gemacht. Eltern und 1 Bruder gesund. Schulbildung: Steht 1 Jahr vor seinem
Abitur; hat gut gelernt und ist nicht sitzengeblieben. Beurteilung des Rechnens
nach den Schulzeugnissen in der Zeit von 1930-—1937: 1930 geniigend, 1931 ge-
niigend, 1932 gut, 1933 gut, 1934 sehr gut, geniigend, geniigend, sehr gut, 1935
gut, 1936 gut, geniigend, sehr gut, sebr gut, 1937 gut. In den folgenden Jahren
waren die Rechenzensuren im wesentlichen gut. Am 27. 4. 42 durch Explosiv-
geschoB3 Verletzung iiber dem linken Scheitelbein mit Knochendefekt. Keine
BewuBtlosigkeit, kein Erbrechen. Rechter Arm und rechtes Bein waren gelahmt.
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Esbestanden Zuckungen an der rechten Hand, so daB er, um diese zu unterdriicken,
die Hand mit der linken festhalten mufite. 5—6 Stunden nach der Verwundung
Operation im Bereich des linken Scheitelbeines. Danach keine besondere Ver-
schlechterung. Die Lihmungserscheinungen waren allméhlich besser geworden.
Er habe niemals Storungen mit Bezug aul Unterscheidung von rechts und links
gehabt, er habe sich, auch wenn er in anderen Ridumen z. B. beim Verbinden
oder beim Baden war, immer gut orientieren kdnnen, habe immer gewuflt, wo die
richtige Tiir sei, habe auch immer den Weg zu seinem Bett zuriickgefunden. Auch
kurz nach der Operation habe er sich genau orientieren kénnen und z. B. als er
Durst gehabt habe, aus seinem Schrank neben dem Bett ein Glas Saft genommen.
DaBl er schlecht rechnen konne, sei ihm nicht aufgefallen, weil er auch keine
Gelegenheit hatte, in irgendwelcher Weise sein Rechenvermégen zu priifen.
Nach der am 25. 6. 42 durchgefithrten zweiten Operation am Hinterkopf rechts
wiire er sehr schwach gewesen; sonst wiiren aber besondere kérperliche Ausfalls-
erscheinungen nicht anfgetreten. Ungefihr Mitte August habe er die ersten Auf-
stehversuche gemacht. Er habe sich zuerst wegen allgemeiner Schwiche noch
schlecht forthewegen kionnen. In der Folgezeit sei allmihlich eine Besserung
eingetreten. Er konne nicht sagen, daf das eine oder andere Bein dabei besonders
bebindert gewesen sei. Er sei allgemein schwindlig und unsicher gewesen. Auch
hiernach habe er niemals feststellen kdnnen, daf} er irgendwelche Schwierigkeiten
in der Orientierung gehabt hiitte. Er habe immer rechts und links gut unterschei-
den kénnen, habe sich niemals verlaufen, habe sich auch in den rdumlichen Ver-
hiltnissen sofort gut ausgekannt.

Jetziger Zustand: Er habe noch ein taubes Gefiihl im 4. und 5. Finger und der
AuBenseite der rechten Hand, vorwiegend an der Innenfliche, sonst keine Be-
schwerden. Er konne gutl laufen, sei auch Rad gefahren und habe kein besonders
starkes Ermudungsgefuhl nach Anstrengungen. Eine Abnahme seiner geistigen
Leistungstihigkeit habe er nicht bemerkt. Anlafilich des Befragens iiber das
Zahlengedidchtnis gibt er spontan an, dal er Telephonnummern, von denen er
frither ungefihr 40 im Kopf gehabt habe, groftenteils vergessen habe. Das sei
ihm besonders aufgefallen, weil er frither besonders gut und leicht Telephon-
nummern behalten konnte. Hausnummern konne er im groBen und ganzen gut
erinnern. Das sei auch wohl leichter, weil sich damit eine bestimmte rtliche Vor-
stellung verbinde,

Kérperlicher Befund. Asthenischer Habitus, ausreichender E. und K.Z. Kopf:
Uber dem linken Scheitelbein befindet sich eine reizlose, flinfmarkstiickgroBe,
unbehaarte Narbe, unter der man einen ebenso groflen Knochendefekt tastet.
Deutliche Pulsation der Haut iiber dem Defekt. Rontgeniibersichtsaufnahmen
des Schidels in zwel Ebenen : Im Bereich des rechten Scheitel- und Hinterhaupt-
beines 4 umschriebene Aufhellungen, die durch eine Knochenlijcke miteinander
verbunden sind (Status nach Trepanation). Trepanationsdefekt im Bereich des
linken Scheitelbeines mit Clip.

Neurologischer Befund. Der Mundfacialis wird beim Sprechen und Lachen
rechts etwas weniger innerviert als links. Sonst an den Hirnnerven kein krank-
hafter Befund. Fundus: scharfe Papillengrenzen. P.S.R., A.S.R.: rechts lebhafter
als links. Ubrige Reflexe seitengleich. Keine Pyramidenbahnzeichen. Im Bereich
der ulnaren Seite der rechten Hand einschlieflich des 4. und 5. Fingers wird
eine Abschwichung der Schmerz- und Beriihrungsempfindung angegeben. Grobe
Kraft in Armen und Beinen gut. Keine Atrophien.

F.N.V.: beiderseits etwas unsicher mit deutlicher Tendenz, mit der rechten
Hand nach links daneben zu zeigen.

K.H.V.: beiderseits deutliche Ataxie, rechts stirker als links.
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Epikritische Sensibilitit: Deutliche Unsicherheit bzw. Unvermdgen beim
Erkennen von Zahlen, die auf die Haut des rechten Armes aufgeschrieben werden.
Auf dem Stamm und an der rechten unteren Extremitit sind die Angaben weniger
prompt und ungenauer als links. Reizintensitit wird gut differenziert. Unter-
scheidung verschiedenartiger Reize, z. B. spitze Nadel, stumpfe Nadel, Pinsel,
ist nur in dem oben angegebenen hypisthetischen Bezirk im Bereich der rechten
Hand unsicher. :

~ Rechts und links werden prompt und fehlerlos unterschieden. Auch schwie-
rigste Auftrige, die besondere Anforderungen an Seitenunterscheidung stellen,
werden fehlerfrei geleistet. :

Orientierung in den Réumen des Lazaretts, in der Stadt zeigt bei Nach-
priiffung keinerlei Ausfallserscheinungen. Auch aus der Kiinnerung reproduzierte
rdumliche Verhiltnisse werden in allen Einzelheiten richtig wiedergegeben.

Eine Fingeragnosie besteht weder fiir den eigenen noch den Korper anderer
Personen.

Eingehende Priiffungen des Schreibens, Lesens, Sprechens, der Praxie, der
Gewichtsschitzung, der Stereognose ergeben volle Funktionstiichtigkeit. Die
vorgenommenen Proben haben in mancher Beziehung besonderen Testwert, weil
er auch deutsch flieflend liest und nach Diktat und spontan fliissig und fehlerfrei
schreibt.

Augenirztlicherseits wird kein krankhaftér Befund erhoben, insbesondere
keine Gesichtsfeldeinschrinkung festgestellt.

Prijfung des Umgangs mit Zahlen. Die Einzelzahl kann richtig genannt und
geschrieben werden (1—9). Auch die Vorstellung des praktischen Zahlenwertes,
z. B. beim Vorzeigen entsprechend vieler Finger, ist nicht gestort. Das sofortige
Nachsprechen zwei- bis fiinfstelliger Zahlen gelingt ohne Schwierigkeiten, bei
hoherstelligen unterlaufen jedoch beim diktierten Aufschreiben charakteristische
Fehler: richtig aufgeschrieben werden noch z. B. 13, 76, 869, 11769, 163976.

Statt 11736136 schreibt er 11763163.

Er schreibt also die Zahlen in derjenigen Reihenfolge falsch, wie sie gesprochen
werden.

Statt 7876135 schreibt er: 7637 ... Er komnit mit dem Aufschreiben dieser
Aufgabe itberhaupt nicht mehr zurecht. Bei dem Auftrag, 536176 aufzuschreiben,
stockt er mehrmals, iberlegt sehr lange und schreibt dann die Zahl nach geraumer
Zeit richtig. Die Merkfihigkeit fiir Zahlen ist auBerordentlich schlecht. Nach
einer halben Minute kénnen Zahlen wie 879, 196 oder 568 nicht mehr richtig
wiederholt werden. So sagt er z. B. statt 568:,,896°. Nach nochmaligem Auftrag
568 zu merken, wird nach kurzer Zeit ,,548% gesagt.

Das Zahlengedichtnis erweist sich bei der Nachpriifung allgemeiner Lebens-
daten als gut (z. B. Geburtstag, Schulentlassung, Militérdienst, Hausnummer
usw.). Er gibt jedoch, wie schon oben erwdhnt, spontan an, daf er frither un-
gefihr 40 fiinfstellige Telephonnummern spielend auswendig wuBite und jetzt
keine einzige von diesen mebhr erinnern und auch nicht neu behalten kdnne.

Kopfrechnen.
Addieren, 27 4 36 =,,63* (davert 10 Sek.).
17 4 28 = wiederholt ,,17 und 28 =35 (1/, Min.).
Wird korrigiert, dafl das Ergebnis nicht stimmt, wiederholt
518427 =45 (Dauer 1Y/, Min.).
851 76 =,,156% (15 Sek.).
Wird korrigiert ,,151° (30 Sek.).
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Wird erneut korrigiert ,,161°° (nach 2 Min.).
6+ 7=,13" (zdgernd).
154 18=,33" (zOgernd).
314 65=,96" (prompt).
112+ 167 =,,279° (25 Sek.).
Subtraktionsaufgaben werden in dhnlicher Weise falsch oder richtig gelost.

Multiplizieren. 6 X 7=,42"" (prompt)

8x9=,72"

7X8=,56" ’s

9x12=,108 (*/, Min.).

13x 16=,,208* (1 Min.).

11x13=,133 ... nein ... 143" (453 Sek.).
6x19=,114" (50 Sek.).

7x18=,144" (15 Sek.),
wird korrigiert =,,136* (1 Min.).

Letzte Aufgabe vorrechnen: ,,7x8 ... = 56,
das ist 124 ... nein 126* (2 Min.).

Dividieren. 49 :7 = ,,7%.

63:7 =,.9%
48 :3 = ,, 16 (45 Sek., unsicher).
52:2 = ,das ist 20 ..., das ist 31*° (nach 45 Sek.),

wird korrigiert: ,,26° (nach 1Y/, Min.).
81:3 =,27"° (prompt).
92:4=,92 ... 22 ... nein 23 (45 Sek.).

Beispiele des schriftlichen Rechnens. 4- und hoherstellige Zahlen werden prompt
und richtig addiert und subtrahiert.
Multiplikationsaufgaben, z. B. 65x 87, 43x 96, 187x 46 werden langsam,
aber in richtiger Durchfithrung geldst.
Dividieren: z. B.72:6 = ,,12 (etwas langsam).
165:33 = ,,55% (letzte Aufgabe vorrechnen: ,,165: 30 = 5 und 165: 3 = 5. also 55%).
11637:15 = 778,13
105
113 (sagt zuerst Rest 12, verbessert dann Rest 11),
105
87
"2 (kommt hier in vollig falsche unverstandliche Rechnungsweise hinein).
Im AnschluBl an die nicht gelste Aufgabe, um die er sich lange Zeit bemiiht
hat, sagt er spontan: ,Die ganze Behandlungsmethode, wie man es rechnet,
1st so verdammt fremd fiir mich.” (Sie konnten es doch frither ?) ,,Natiirlich.
Der beschriebene Fall zeichnet sich dadurch aus, daB er eine reine,
isolierte Storung des Umgehens mit Zahlen darstellt, unabhingig von
jeder rdumlichen Orientierungsstérung, Fingeragnosie, Rechts-Links-
Storung, Alexie, Agraphie, Aphasie, Gesichtsfeldeinschrinkung oder
allgemein geistigen Beeintrachtigung.

Die noch nachweisbaren leichten Restsymptome einer spastischen
Halbseitenstérung sind hinsichtlich der Zahlenstérung ohne Belang.
Nicht ganz eindeutig lassen sich nach den erhobenen Befunden die Sym-
ptome des Danebenzeigens oder der Unsicherheit beim Finger-Nasen-
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Versuch und der zielunsicheren, ausfahrenden Bewegungeh beim Knie-
Hacken-Versuch beiderseits einordnen. Da das Kleinhirn durch das
Trauma nicht in den Schidigungsbereich gezogen sein konnte, wird
man sie auf den Verlust kindsthetischer Qualititen beziehen miissen,
deren anatomisches Aquivalent durch den Granatsplitter beidseitig
sicherlich in Mitleidenschaft gezogen worden ist: Verletzung der hin-
teren Zentralwindung links bzw. ihres Stabkranzes, Schidigung des
Marklagers des rechten unteren Parietallappens und damit sicher auch
des Stabkranzes der rechten hinteren Zentralwindung.

Im einzelnen fillt auf, daB erstens die Merkfiahigkeit fiir Zahlen
gestort ist, und zwar in einem Ausmaf}, dafl 3stellige Zahlen nach 1/, bis
Y/, Min. nicht mehr richtig reproduziert werden konnen. Schon aus
dieser Tatsache allein miissen sich natiirlich erhebliche Schwierigkeiten
beim Rechnen ergeben, und falsche oder stark verzogert zustande
kommende Ergebnisse kénnen hiermit zum Teil eine Erklarung finden.
DaB diese allein keineswegs ausreicht, zeigen die Fehler beim schrift-
lichen Rechnen, bei dem an die Merkfihigkeit keine groBen Anspriiche
gestellt werden, weil hierbei die Aufgabe in kleine Teilaufgaben aufgeldst
wird, die Ergebnisse sofort schriftlich fixiert werden und das Zustande-
kommen des Gesamtergebnisses ein einfacher, vorwiegend mit einstel-
ligen Zahlen operierender Rechenakt ist. Aber auch beim Kopfrechnen
einfacher Aufgaben kommen Fehler zustande, trotzdem die Zahlen
richtig gemerkt worden sind. Andererseits kommen charakteristische
Falschleistungen zum Vorschein wie die Neigung, Einer mit Zehnern
zut verwechseln, die nichts mit der Merkfihigkeit zu tun haben kénnen.

Bei den meisten Rechenvorgingen fillt zweitens die lange zeitliche
Dauer bis zur Losung auf, die auch schon bei einfachen zweistelligen
Additionsaufgaben zutage tritt. Fiir Aufgaben, die der Durchschnitts-
rechner in 1—3 Sek. 16st, benostigt der Untersuchte 25 Sek. bis 11/, Min.
und entsprechend lingere Zeit bei groBeren Zahlen.

Als dritte Tatsache ist festzustellen, daB3 sehr viele Fehler beim Rech-
nen vorkommen bis zur volligen Unfihigkeit, eine Aufgabe iiberhaupt
zu Ende fithren zu kénnen. Bis auf die schon genannte Verwechslung
von Einern und Zehnern, die auch von anderen Untersuchern beschrieben
worden ist, finden sich hierbei keine charakteristischen Fehlleistungen,
die etwa einen tieferen Einblick in das Wesen dieser Storungen gewéhren
kénnten. Obwohl auch Fehler vorkommen, ist das sog. ,,mechanische*
Rechnen (also das in der Schule auswendig gelernte Einmaleins) am
besten und bei geringstem Zeitaufwand intakt. Bei den iibrigen
Rechenarten zeigen sich ihrer physiologischen Schwierigkeit entspre-
chend grobe Fehllosungen zum Teil bei fiir den Gesunden leichten Auf-
gaben in einem derartigen AusmaB, wie es selbst bei Kindern in den
ersten Schuljabren nicht vorkommen wiirde. Auch in diesen drastischen
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Fillen ist es dem Untersucher nicht moglich, irgendeine faBbare Fr-
klarung firr das Zustandekommen der falschen Rechnungsweise aus der
Art der gemachten Fehler zu erbringen.

Die Frage nach der Ursache dieser Zahlenstérung, die ja nicht nur
das Rechnen betrifft, dringt sich in den Vordergrund und scheing
schwer zu beantworten. Es mull nochmals festgestellt werden, daB es
trotz aller diagnostischen Bemithungen nicht gelungen ist, Beziehungen
zu anderen Hirnleistunigen aufzufinden, die bisher damit in Zusammen-
hang gebracht worden sind oder iiberhaupt zu solchen, denen in irgend-
einer Weise ein Einflul zugesprochen werden kénnte. Die Annahme
einer vollig isoliert bestehenden Zahlenstérung ist damit gerechtfertigt.
Es muB also auch vergeblich sein, das Wesen dieser Stérung in Kom.
bination mit z. B. aphasischen Symptomen, mit optischen Ausfalls-
erscheinungen oder im Rahmen des GmrsTMaNNschen Syndroms er-
kldren zu wollen, Das Verstindnis fir die Zahl an sich ist gestért, genau
so wie z. B. das Wortverstindnis allein beeintrichtigt sein kann. In
iiberzeugender Form driickte der Untersuchte dieses eingeschriinkte Ver-
stindnis fiir den Zahlenumgang mit den schon erwihnten Worten spon-
tan aus: ,,Die ganze Behandlungsmethode ist so verdammt fremd fiir
mich.” Esist ein Fremdheitsgefithl der Zahl gegeniiber, wie es bei der
sensorischen Aphasie dem Wort gegeniiber besteht, ohne daBl aus diesem
Vergleich etwa eine Beziehung oder Abhingigkeit geschlossen werden
soll, die ja nach dem neurologischen Befund einwandfrei abzulehnen war.

Es ist in diesem Zusammenhang interessant, auf die Verwechslung
von Einern und Zehnern beim diktierten Aufschreiben gréBerer Zahlen
einzugehen. Der Untersuchte schrieb die vorgesprochene Zahl wort-
lich auf, also in der Reihenfolge falsch, wie sie gesprochen wurde: statt
11736136 schreibt er 11763163. Dies ist ein hiufig auch von anderer
Seite beschriebener, sich wiederholender Fehler: Er kann nur dadurch
erklirt werden, daB8 die vorgesprochene Zahl nicht mehr als Ganzes
aufgefaBt werden kann, daB also nur noch das gesprochene Wort einen
Sinn vermittelt und daraus ein der Reihenfolge nach wortliches Auf-
schreiben erfolgt:

elfmillionensiebenhundertsechsunddreifigtausendeinbundertsechsunddreifig

11 7 6 3 1 6 3

Grundsitzlich findet sich diese Umkehrstdrung bei allen Zahlen-
groBen, bei denen das gesprochene Wort die Zahl in anderer Reihen-
folge umstellt, als sie geschrieben wird. Dall das sog. mechanische
Rechnen, also im engsten Sinne das kleine Einmaleins, in den meisten
Fallen fehlerfrei beherrscht wird, erklért sich ebenfalls aus der Bindung
an das Wort. Hierbei handelt es sich auch nicht um einen produktiven
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Rechenvorgang, sondern um die Reproduktion alter eingelernter Wort-
reihen, die ebenso wie ein in der Schule gut eingeiibtes Gedicht wieder-
gegeben werden kénnen. Nicht die Zabl, sondern das Wort spielt hier
die Hauptrolle, und es ist gar nicht erstaunlich, daB diese Wortreihen,
wenn das Sprachvermogen intakt ist, glatt und fehlerlos hergesagt
werden konnen.

Die Eigenheiten des vorstehenden Falles zwingen also zu der An-
nahme, daf3 die Fahigkeit, mit Zahlen umgehen zu koénnen, auf einer
funktionellen Einzelleistung des Gehirns beruht, die anscheinend bei
bestimmten lokalen cerebralen Schidigungen beeintrichtigt sein kann
im Sinne einer Merkfihigkeits- und Ged#chtnisstorung fiic Zahlen,
eines zeitlichen Mehraufwands bei allen Zahlenoperationen und einer
Neigung zur wortgeméiBen Zahlenumkehr bei relativer Intaktheit von
wortgebundenen, in den Gedéchtnisbesitz iibergegangenen Zahlenkombi-
nationen. Eine Einschrinkung bzw. Aufhebung des Zahlenverstind-
nisses scheint dem Wesen aller dieser Einzelstérungen zugrunde zu
liegen.

Die Lokalisation riickt um so mehr in den Vordergrund des Interesses,
als die vorstehenden Untersuchungen das Vorkommen funktionell
isolierter Zahlenstérungen ergeben haben und die Annahme nahe liegt,
daBl diesen auch bestimmte engumgrenzte pathologisch-anatomische
Befunde entsprechen. Der Fall Liittichau selbst zeigt sich jedoch fiir
Riickschliisse in dieser Richtung nicht als besonders geeignet, weil die
Knochen- und Hirndefekte nicht eng genug begrenzt sind, das Gehirn
selbst an mehreren Stellen durch den eindringenden Splitter verletzt
wurde und eine genaue Beschreibung der im besonderen Interesse stehen-
den geschidigten Hirngebiet~ im Operationsbefund nicht angegeben ist.
In dem hierbei méglichen Rahmen lokalisatorischer Abgrenzung soll aber
kurz darauf eingegangen werden.

Fall Liittichou. Die in Frage kommende Verletzungsstelle liegt im vorderen
Anteil des linken Parietallappens. Der Trepanationsdefekt auf das Gehirn proji-
ziert erstreckt sich vom hinteren Drittel des Gyrus centr. ant. iiber den Gyrus
centr. post. zur vorderen Begrenzung des Lobulus parietalis super. Darunter
hat sich nach dem chirurgischen Operationsbefund ein 2 cm langer Durarif}
befunden und nach Euntfernung der 1 cm in der Tiefe sitzenden Knochensplitter
und des zerstorten Hirngewebes eine haselnufigroBe Wundhohle ergeben.’ Die
Schidigung kann also nur den Bereich des Gyrus prae- und postcentralis sowie
den vorderen unteren Anteil des linken Lobulus parietalis sup. betroffen haben.
Fiir eine Verletzung der hinteren Anteile des Parietallappens liegen keine Anhalts-
punkte vor und noch weniger fiir eine solche des linken Occipitallappens (s. Abb. 1).
Der Splitter hat dann das Gehirn zur anderen Seite hin nach hinten und unten
durchdrungen und ist nach dem Rontgenbild im rechten unteren Parietal-
lappenbereich steckengeblieben.

Die neurologischen Befunde sind durch den Sitz der Schidigung im wesent-
lichen erklirt: Gyrus praecentralis = spastische rechtsseitige Lihmung, Gyrus
postcentralis = epikritische Sensibilititsstérung, ataktische Symptome durch
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Ausfall kiniisthetischer Funktionen. Fiir die Zahlenstérung ergibt sich nach den
bisherigen Anschauungen keine typische lokalisatorische Beziehung. Der linke
Gyrus angularis, der Occipitallappen, die Sprachzentren, der Schlifenlappen
liegen auBerhalb des geschidigten Bereichs. Hirngegend und rechtsseitiger Sitz
des Splitters sprechen nach den Erfahrungen dagegen, daB eine etwa hier liegende
Schidigung verantwortlich zu machen wire. Es kann hiernach nur dem geschi-
digten Bereich des vorderen unteren Anteils des linken Lobulus pariet. sup. mit
Bezug auf die Zahlenstérung Bedeutung beigemessen werden.

Die im folgenden angefiihrten 4 Fille sind dagegen fiir lokalisato-
rische Riickschliisse wesentlich geeigneter, teils weil der verletzte Hirn-
bezirk eng umschrieben ist und sehr genau bestimmt werden kann, teils
weil die Traumen derart angelegt sind, daB sich durch thre Beziehungen
zueinander Riickschliisse fiir ein bestimmtes, begrenztes Hirngebiet
ergeben. Auf die klinischen Befunde, insbesondere auf die Art der
Zahlenstorung, wird nur in dem notwendigen Rahmen eingegangen,
weil das Lokalisatorische in den Vordergrund gestellt werden soll
und die Zahlenstorungen selbst im Prinzip denen im 1. Fall ausfiihrlich
geschilderten entsprechen.

Fall Papendorf. Zur Vorgeschichte : Es handelt sich um einen 1913 geborenen
selbstindigen Berliner Kaufmann. Frither nicht ernstlich krank gewesen. Am
20. 1. 42 durch Granatsplitter am Kopf verwundet. Auf dem Riicktransport ist
er wahrscheinlich einige Minuten bewufitlos gewesen. Die ersten Untersuchungen
ergeben eine kleine EinschuBéffnung am Ubergang von der Occipital- zur Parietal-
region und eine Ausschufiéffnung im Bereich der vorderen Parietalregion links.
Keine Beeintrichtigung geistiger Leistungsfahigkeit, keine Erinnerungsstérungen,
kein Erbrechen, keine Sehstorungen. Die neurologische Untersuchung ergibt keine
Besonderheiten. Der linke P.S.R. wird moglicherweise schwicher als rechts
bezeichnet. Die Lumbalpunktion am 25. 1. ergibt blutigen, am 29. 1. gelblichen
Liquor. Der Augenhintergrund ist bei mehrmaligen Kontrollen normal. AuBler
Klagen {iber Kopfschmerzen keine subjektiven Beschwerden. Am 30. 3. wird
der Allgemeinzustand als sehr gut bezeichnet, Sprachstérungen sind nicht vor-
handen. Am 7. 4. 42 kommt der Pat. in das hiesige Lazarett.

Aufnohmebefund. Jetzige Klagen: Gelegentlich Stechen im Kopf, wie ein
elektrischer Schlag. Beschwerden etwa 1 Stunde anhaltend 1—2mal téiglich.
P. gibt weiterhin an, bei der Lumbalpunktion am 25. 1. habe er einen Stich im
Bein verspiirt und habe, als der Arzt ihn fragte, ob es das rechte oder das linke
Bein sei, dieses nicht sagen kénnen. Beim Rontgen des Kopfes habe er ebenfalls
die Seiten verwechselt. Es wurde ihm aufgegeben, sich bei der Aufnahme auf eine
bestimmte Seite zu legen und dieses habe er nicht vermocht. Er habe nicht rechts
und links unterscheiden kénnen. Das habe sich allmihlich gegeben. Ferner habe
er merkwiirdige Briefe geschrieben, auf einer Seite jedesmal nur 3 oder 4 Zeilen in
groBer Schrift und in unnétig groBen Zeilenabstinden. Er habe sie schlieSlich
-von seinen Kameraden schreiben lassen miissen, da er seiner Frau diese sonderbaren
Briefe nicht habe zumuten kénnen. Dafl er nur mit Schwierigkeiten rechnen kann,
habe er bisher nicht gewuBt und ‘es erst jetzt bei der Untersuchung gemerkt. Das
Sprechen und vor allem das Sprachverstindnis seien nicht gestért gewesen.

Neurologische Untersuchung. Anzeichen einer leichten spastischen Halbseiten-
lahmung rechts mit zentraler Schwiiche des rechten Facialis und angedeuteten
Pyramidenbahnzeichen rechts. Die Stérung ist geringfiigic und bedingt keine
Einschrankungen.
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Prufung des Rechnens. Obwohl der Pat. Kaufmann ist, und er — wie er
selbst angibt — téglich berufsmifBig zu rechnen hatte und dieses natiirlich gut
beherrschte, sind jetzt grobste Ausfallserscheinungen nachweishar, die den Unter-
suchten selbst in Erstaunen setzen. Aufgaben, wie 5x7, 8x7, Tx15 werden
zwar richtig, aber auflerordentlich langsam geldst. Die Divisionsaufgabe 84:7
dauert bis zur richtigen Ausrechnung ungefabr 1 Min. Er macht Fehler auch bei
einfachsten Autgaben, z. B. rechnet exr 7X9 = 36. Wie er selbst zugibt, hitte
er frither einen derartigen Fehler auch aus Fliichtigkeit niemals gemacht. Auch
beim schriftlichen Ausrechnen einfacher Aufgaben, wie z. B. 14 x 19, braucht
er sehr viel mehr Zeit als der Untersucher, da er — wie er angab — die Auf-

gabe zweimal rechnen multe,
weil er sich zuerst verrechnet
hatte.
Aus- Es fallt — wie im fritheren
schuf Fall bereits beschrieben — auf,
pin- dab die Merkfdhigkeit fiir Zahlen
schuf auBerordentlich schlecht ist. Er
muB eine eben gestellte Aufgabe
nochmals erfragen, weil er sie
nach kurzer Zeit vergessen hat
oder unsicher ist, ob er sie rich-
tig behalten hat. Die Stdrungen
waren so grob und eindeutig, °
daB sie einem groBeren Arzte-
kreis im Rahmen einer Demon-
stration iberzeugend vorgefiihrt
werden konnten.
Bei der weiteren Untersu-
chung ergibt sich, dafBl ganz er-
Abb. 2. Fall Papendorf. Lage der Ein- und hebliche Raumsinnstérungen be-
Ausschuoffnungen im linken Parietalbereich. stehen in der Form, daB er z. B.
' nach dem Aufstehen vom Unter-
suchungssofa den Stuhl mit den Kleidern nicht gleich wiederfindet. Er benutzt
heim Verlassen des Zimmers zunichst die falache Tiir, obwohl die andere offensteht.
und er schon einmal das Zimmer durch diese Tiir verlassen hatte. Er findet,
nachdem er schon 7 Tage auf der Station ist und tiglich die Toilette benutzt hat,
diese plotzlich nicht mehr und geht in ein anderes Zimmer. Erkann die Richtungen
innerhalb des Stationsgebdudes nicht auseinanderhalten und geht héiufig den
entgegengesetzten Weg. Auch aus der Erinnerung beschriebene rdumliche Ver-
hiltnisse ergeben fehlerhafte Darstellungen, wobei hintereinander liegende Raume
meistens in der umgekehrten Reihenfolge angegeben werden.

Nach der Vorgeschichte mul angenommen werden, dafl eine Rechts-Links-
Storung vorgelegen hat, die aber jetzt auch bei komplizierten Auftrigen nicht mehr
pachweisbar ist. Auch eine Fingeragnosie besteht bei eingehender Priifung nicht.

Weitere Untersuchungen beziiglich des Sprach-, lese-, Schreibvermogens
apraktischer und agnostischer Storungen ergaben keinerlei krankhaften Befund.

Augendrztlicher Befund. Visus rechts 1/25, links 1/25.

Fundus: 0. B. Reste einer homonymen Hemianopsie rechtsseitig. Keine
ausgiebige Blickwendung nach rechts, wahrscheinlich ebenfalls Restzustand im
Sinne einer Blicklihmung. Beide Befunde sind relativ geringfiigig.

Rontgenbefund. Schideliibersichtsaufnahmen: Im hinteren Scheitelbein-
bereich links Knochendefeks von der Grofle eines halben Daumennagels, in den
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3 kleinere und feinste Splitter projiziert sind. Keine Frakturlinie. Schideikapsel
von normaler Form und Dicke. Schidelbasis, inshesondere Sella o. B. Keine
Anzeichen intrakranieller Drucksteigerung.

In kurzer Zusammenfassung liegt also folgendsr Befund vor:

Der Untersuchte hat einen fast tangential verlaufenden Schédel-
durchschuB durch einen ungefihr kirschkerngroBen Granatsplitter er-
halten mit der EinschuB6ffnung am Ubergang vom linken Hinterhaupt-
zum Scheitelbein und der AusschuBoffnung 4 cm weiter nach vorn am
linken Scheitelbein. Wie der xanthochrome Liquor anzeigt, muBl es

Abb. 3. Fall Papendorf. Roéntgenologisch zur Darstellung kominende
Granatsplitterverletzung im Bereich des linken Scheitelbeins.

dabei zu einer Blutung in die Liquorrdume gekommen sein. Im Vorder-
grund des neurologischen Symptomenbildes stehen ausgepréigte Zahlen-
stérungen, die sich iiberwiegend in einer Akalkulie nachweisen lassen,
sowie Raumsinnstérungen.

Nach der Vorgeschichte muB auch eine fliichtige Rechts-Links-
Storung vorgelegen haben, die spdter nicht mehr nachweisbar war.
Geringliigige Befunde einer leichten spastischen Halbseitenstorung
weisen auf eine Pyramidenbahnschiidigung links hin, die praktisch keine
Ausfallserscheinungen hinterlassen hat. Alle ibrigen Hirnfunktionen
waren intakt. Es handelt sich hier also um das kombinierte Auftreten
einer Zahlenstorung mit einer Raumsinnstorung.

Von Interesse ist noch eine zwei Monate nach der erfolgten Verlegung
brieflich erhaltene katamnestische Mitteilung des Patienten selbst, die
am besten wortlich zitiert wird: ,,Die Rechenstérung ist nicht mehr so
stark, sondern ich habe schon einen etwas klareren Uberblick iiber das
Zahlensystem und kann leichtere Aufgaben wieder — wenn auch mit

Arch. f. Psych. u, Zeitschr. Neur, Bd. 179, 40
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schriftlicher Hilfe — losen. Von der sog. Raumsinnstérung habe ich
noch wiederholt Anzeichen verspiirt; sowohl in Berlin als auch hier ist
es mehrfach vorgekommen, daB ich mich verlaufen habe, wenn ich ein
bestimmtes Zimnier betreten wollte, zu einer falschen Tiir gelaufen bin,
und zwar immer dann, wenn der Weg dahin nicht gerade, sondern meh-
rere Richtungen hat. Typisch ist, daf ich nach Emporsteigen der Treppe
oben dann nicht mehr weill, ob ich den Flur rechts oder links entlang
gehen muB. So habe ich mich verschiedene Male auf dieselbe Weise ver-
laufen.” DaB der Patient sonst den Arzten in den Heimatlazaretten in
keiner Weise auffallig ge-
wesen ist, beweist, dafl man
ihn sofort k.v. schreiben und
ihm das Verwundetenabzei-
chen nicht geben wollte.
Um eine anschauliche Dar-
stellung dariiber zu erhalten,
welche Hirngebiete von dem
nach den DurchschuBoffnun-
gen zu urteilen héchstens
kirschkerngroBen Granatsplit-
ter betroffen worden waren,
wurde das Trauma an einem
Leichenschidel mit gleichem
ADDb. 4. Rekonstruktion des SchuBverlaufes im

Fall Papendorf am Leichenhirn (Markierung Umfange und ungef&hr glei'
e, Sonde) und i openstives, St chor Form rckonstruiort. Es
durch senkrechten Streifen). wurden nach genauen Abmes-
sungen Bohrlocher an Stelle
der Ein- und Ausschuﬁoffnungen angelegt und der Verlauf des GeschoB-
teils durch Hindurchfithrung einer dicken Sonde markiert. Dabei
zeigte es sich, daB der Splitter vorwiegend nur tangential mit der
Hirnoberfliche in Berithrung gekommen sein und daB er erst ziemlich
weit vorn in Nihe der AusschuBsffnung eine Hirnwindung oberflachlich
direkt geschiidigt haben kann. Es handelt sich hierbei um die Windung,
die in der Spitze des Winkels liegt, der von der Fiss. interparietalis
und dem Sulcus posteentralis gebildet wird.

Es soll keineswegs damit ausgeschlossen werden, dall der Splitter
auf dem Weg dorthin nicht auch schon Schidigungen durch Kon-
tusionsherde und Blutungen verursacht hat. Dal letztere sogar mit
groBer Wahrscheinlichkeit vorlagen, wird durch den xanthochromen
Liquor wenige Tage nach der Verwundung bewiesen, wenn auch das
klinische Bild nicht firr ein gréBeres AusmaB einer intrakraniellen
Blutung sprach. Der GeschoBteil hat, wie aus den Abbildungen ersicht-
lich ist, zweifellos einen Verlauf genommen, der den lokalisatorisch
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festgelegten Bereich des GERsTMANNschen Syndroms (Gyrus angularis —
2. Occipitalwindung) berithrt, was ja auch zum Teil seinen klinischen
Niederschlag in der Raumsinnstérung, der passageren Rechts-Links-
Stérung und der homonymen Hemianopsie gefunden hat.

Bemerkenswert ist, dafl als konstante und ausgeprigteste Symptome
eine Zahlen- und Raumsinnstérung im Vordergrund stehen und daf3
die direkte Schiidigung den vordersten und untersten Anteil des Lobulus
pariet. sup. betrifft.

Fall Merkel. Bei dem 3. Fall handelt es sich um einen 1923 geborenen Sol-
daten, der am 8. 5. 42 durch FliegerbeschuB eineén GehirnsteckschuB erhalten hatte.

Abb. 5. Fall Merkel. Sitz des Geschosses, nach dessen operativer Entfernung eine
Zahlenstérung auftrat.

EinschuB an der rechten Nasenseitenmitte. Nach dem Rontgenbild befand sich
das Geschof im Innern des linken Parietallappens. Nach der Verwundung war
der Pat. tief bewuBtlos und am nichsten Tage noch somnolent, aber schon an-
sprechbar. Die neurologische Untersuchung ergab eine zentrale Facialisparese
rechts, eine schlaffe Lihmung des rechten Armes und lebhaftere Reflexe am linken
Bein. Das rechte Bein konnte gut und mit ausreichender Kraft bewegt werden.

Bei der ersten Untersuchung im hiesigen Kriegslazarett ist der Pat. bewufit-
seinsklar und auch anscheinend orientiert, verhilt sich aber vollkommen stumm,
obwohl das Wortverstindnis, wie aus bejahenden und verneinenden Bewegungen
des Kopfes hervorgeht, erhalten ist. Der weitere Verlauf, bei dem es zu einer
guten Wiederherstellung des Sprachvermdgens kommt, 1iBt schlieflen, daB es
sich um eire subcorticale Aphasie gehandelt haben muB. Es 148t sich nachweisen,
daB keine Agraphie, Alexie, Apraxie vorliegen. Nach Wiederauftreten guter
Verstindigungsmoglichkeit ist festzustellen, dafl keine Parietallappensymptome
bestehen, insbesondere keine Raumsinn-, Rechts-Links- oder Zahlenstérungen.
Einen Monat nach der Aufnahme wurde das Geschoff im hiesigen Kriegslazarett
operativ entfernt.

Operationsbericht. ,,Operation in gut wirkender SEE. (stark subcutan) und
Lokalbetdubung. HrrpevmatNsche Umstechung. Osteoplastische Trepanation
an der linken Schidelseite hinter der Zentralfurche. Die Dura, die an der AuBen-
seite unverdndert ist, wird mittels Kreuzschnittes erdffnet; in diesem Bereich ist
sie an ihrer Unterfliche von einem diinnen, bereits in Organisation begriffenen
Himatom bedeckt. Hirnwindungen, Hirnturchen und Konsistenz von normaler

40
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Beschaffenheit. Nun wird — entsprechend den Rontgenbildern — in die hinter
dem Gyrus centralis posterior gelegene Hirnwindung, etwa 3/, cm von der oberen
Hirnkante entfernt, senkrecht zur Oberfliche mittels einer dicken Punktions-
nadel eingegangen. Man st6Bt sofort in einer Tiefe von 4 cm auf einen harten
Widerstand. Nach Unterbindung einiger GefiBe der weichen Hirnhaut wird
mittels Messer an der entsprechenden Stelle eingegangen und das GeschoB
(russisches InfanteriegeschoBl ohne Spitze) mittels kleiner Kornzange entfernt.
Es liegt in einer kleinen Hdohle, deren Wand bréunlichrot verfarbt ist und die
keinen weiteren Tnbalt hat. Das Hirngewebe zwischen Oberfliche und der Hohle
ist von normaler Beschaffenheit. Eine arterielle Blutung in der Tiefe der Wunde
steht auf Umstechung. Zigarettendrain. Sorgfiltige Naht der Dura. Hautnaht,
Silberfolie. Capistrum duplex. Der Eingriff wurde ohne jede Stdérung gut
iiberstanden.**

Kurz nach der Operation ist der neurologische Befund mit der
spastischen Stérung rechts unverindert geblieben. Das Sprachver-
mogen ist genau so gut erhalten, wie es vor der Operation war. Der
Allgemeinzustand und auch das psychische Bild sind durch den Eingriff
sogar am 1. und 2. Tag danach so wenig beeintrichtigt gewesen, dafl
kaum eine Anderung gegeniiber vorher zu verzeichnen war.

Drei Tage nach der Operation fillt bei besonderer Priifung auf,
daB der Patient nicht mehr rechts und links unterscheiden kann. Schon
das Pflegepersonal hat darauf aufmerksam gemacht, daB der Kranke
sich beim Umbetten unverstandlicherweise auf eine andere Seite legte,
als thm aufgetragen worden war. Wie er selbst auf Befragen angibt,
muB} er anlaBlich der Priifung feststellen, daB es ihm nicht miglich ist,
die Seiten richtig zu bezeichnen. Fingeragnostische und Raumsinn-
storungen sind bei wiederholter und differenziertester Priifung nicht
nachweisbar. Dagegen ergibt eine Rechenpriifung, dal grobe Ausfille
vorliegen. Er beherrscht nicht mehr das kleine Einmaleins vollstindig,
kleinste Divisionsaufgaben bereiten ihm grofte Schwierigkeiten. Er ist
z.B. nicht in der Lage, 21 : 3 richtig auszurechnen. Sprachliche Schwierig-
keiten sind dabei nicht mafigebend. Wenn Rechenaufgaben richtig ge-
lost werden, so ist die Zeitdauer erheblich erhsht, z. B. braucht er fiir
eine Aufgabe 63:9 1/, Min. Sehr hiufig kommt es bei einfachen Aufgaben
zu falschen Ergebnissen.

Die fast jeden Tag wiederholte Priifung hat immer die gleichen Er-
gebnisse einer ausgesprochenen Rechenstérung, wie sie oben geschildert
worden ist. Dabei hat sich sonst in der geistigen Leistungsfihigkeit
nichts gedindert. Der Patient faBt genau so gut auf wie frither, er kann
lesen, kann schreiben und zeigt auBler der Rechts-Links-Storung keine
weiteren Ausfallserscheinungen. 12 Tage nach der Operation hat sich
das Bild verandert. Die Rechts-Links-Stérung ist jetzt nicht mehr nach-
weisbar. Der Patient kann jetzt richtig die Seiten bezeichnen und sich
auch genau so gut am Korper anderer Personen orientieren. Keine
Fingeragnosie, keine Raumsinnstérung. Es besteht nur noch eine
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Rechenstérung, die aber auch schon erste Anzeichen einer Riickbildung
zeigt. Er rechnet etwas unsicher 7 x 8, 5 x 9 und 7 x 15 richtig. Bei
8 X 12 sagt er zunichst 92, dann 104, kommt zu dem Ergebnis 108
beim langsamen Vorrechnen und rechnet schlieBlich nach lingerer Zeit
96 aus. Auch die Divisionsaufgaben werden jetzt schon besser, aber
gréBtenteils immer noch fehlerhaft und mit langem Zeitaufwand geldst.
18 Tage nach der Operation besteht nur noch eine Rechenstérung fiir
etwas schwierigere Aufgaben, besonders noch fiir Divisionsaufgaben ;
es sind sonst aber keine groben Ausfallserscheinungen beim Rechnen
mehr nachzuweisen. Keine Fingeragnosie, keine Rechts-Links-Stdrung.
Der Allgemeinzustand ist weiterhin ausgezeichnet. Die Sprachstérung
und Halbseitenstérung rechts bilden sich weiter zuriick.

Es handelt sich hier also um einen Krankheitsfall, bei dem nicht die
Hirnverwundung selbst zu den beschriebenen Stérungen gefithrt hat,
sondernder operative Eingriff, und zwar sind nach diesem grobe Rechen-
storungen in Kombination mit einer Rechts-Links-Stérung aufgetreten
und nach einiger Zeit auch wieder abgeklungen. Dabei hat es sich
gezeigt, dafl die Zahlenstérung massiver und léinger anhielt als die
Rechts-Links-Stérung. AuBer einer spastischen Stérung rechts und der
subcorticalen Sprachstorung, die aber beide schon vor der Operation
eine wesentliche Riickbildungstendenz zeigten und auch nach dieser
weiterhin im Abklingen waren, bestanden andersartige Ausfallserschei-
nungen nicht.

Lokalisatorisch liegt hier wohl ein Idealfall vor insofern, als die
Rechen- und Rechts-Links-Storung nach einem, was das Gehirn selbst
anbetrifft, kleinen, eng umschriebenen und einwandfrei lokalisierten
operativen Eingriff erfolgte. Der in hirnchirurgischen Eingriffen sehr
erfahrene Operateur hat auf besonderes Ersuchen hin Ort und Art der
Schnittfiibrung am Leichengehirn genau festgelegt, und es ergab sich
die iiberraschende Tatsache, daBl es sich um dieselbe Windung handelte,
die im Fall Papendorf bei Rekonstruktion des Traumas sich als direkt ge-
schidigt erwiesen hatte. Der 1 cm lange Schnitt betrifft die Windung in
der Spitze des Winkels, der vom Sulcus postcentralis und Fiss. inter-
parietalis gebildet wird. Er ist durch einen senkrechten schwarzen
Streifen auf Abb. 4 nach Angabe des Chirurgen markiert.

Es muB nochmals besonders hervorgehoben werden, dafl in diesem
Fall die SchuBverletzung selbst als Ursache der Zahlen- und Rechts-
Links-Storung ausgeschlossen werden konnte. Dabei wurde auch an die
Moglichkeit gedacht, daB das GeschoB erst nach Aufprall auf das linke
Hinterhaupt- oder Scheitelbein infolge Bandenwirkung an den end-
giiltigen Ort seines Sitzes dirigiert worden sein konnte. Dadurch hitte
es zu Zetstorungen im Occipital- und Parietallappenbereich kommen
konnen, die sich aus der jetzigen Lage des Fremdkérpers nicht vermuten
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lieBen. Der Lokalbefund bei der Operation unterstiitzte jedoch diese
Annahme nicht, da keine weiteren Zerstérungen im Operationsfeld sicht-
bar waren, als die kleine Hohle, in der sich das Gescho8 befand. Aber
auch symptomatologisch war ein Zusammenhang mit der SchuBver-
letzung abzulehnen, da Zahlen- und Rechts-Links-Stérung vor dem ope-
rativen Eingriff nicht nachweisbar waren, sondern sich erst unmittelbar
nach diesem ausbildeten. Sekundire Folgeerscheinungen der hirn-
chirurgischen MaBnahmen (Blutung, Hirnédem) waren ebenfalls ur-
sichlich auszuschlieBen, da der Patient den Eingriff ohne Anzeichen
gesteigerten Hirndrucks und allgemeiner Beeintrichtigung gut iiber-
standen hatte, die neu aufgetretenen Symptome iiber lingere Zeit
konstant bestehen blieben und offensichtlich erst im Verlauf der Ab-
heilung der chirurgisch gesetzten Hirnwunde vollstindig bzw. teilweise
zur Ritckbildung kamen.

Fall Rausch. Aus dem Kronkenblatt: Am 15. 7. 44 durch Granatsplitter im
Bereich des linken Scheitellappens verwundet. Rontgenaufnahme des Schidels:
Am linken Scheitelbein 3 Querfinger seitlich von der Sagittalnaht kleinkirsch-
groBer Knochendefekt, 2 em darunter bohnengroBer Metallsplitter und eine
Absprengung von mehreren Knochentrimmern in 4 cm Tiefe.

Operation am 15. 7. 44: Erweiterung des Knochendefektes, Absaugen der
Blutkoagula, Entfernung des Granatsplitters und mehrerer eingeklemmter
Knochensplitter. Duranaht.

29. 7. Die Sensibilitit der rechten Korperseite ist etwas herabgesetzt. Aufler
Auftreten von Kopfschmerzen keine Besonderheiten im weiteren Verlauf.

Eigene Erhebungen. Angaben des Pat.: 6 Jahre Volksschulbesuch, nicht sitzen-
geblieben. Beruf: Hilfsarbeiter. Er habe frither tadellos rechnen kénnen, habe
selbstverstdndlich das Einmaleins beherrscht und auch die anderen Rechenarten.
Er sei sehr gut im Lesen gewesen. Auch bei seiner letzten Einheit habe er vor der
Verwundung Berechnungen bei Sprengungen anstellen miissen und diese ohne
weiteres beherrscht.

Angaben des Pat. zu seiner jetzigen Verletzung : Er habe plotzlich einen Schlag
am Kopf verspiirt, beide Hénde hiitten sich verkrampft, er konne eigentlich
nicht mit Sicherheit sagen, daB er bewuBtlos gewesen wire. (leich nach der
Verletzung hitte er das Gefubl in der rechten Hand gehabt, als ob sie wegstehen
wiirde und niclit zu ihm gehorte. Er habe den Kameraden zugeschrien: ,,Die
Hand ist nicht von mir*“. Er habe versucht, mit der rechten Hand einen Knopf
zuzumachen, was ihm nicht gelungen wire. 24 Stunden nach der Operation habe
er ein paar Zeilen geschrieben, was ganz gut gegangen sei. Einen Tag darauf sei
die Hand so schlecht geworden, dal} er sie nicht habe gebrauchen konnen. Ein
starkes Schweregefithl habe sich eingestellt. Rechts und links habe er immer
unterscheiden kénnen. In den rdumlichen Verhiltnissen habe er sich nach der
Verletzung genau wie vorher gut ausgekannt. Das Reden sei ihm nach der Ver-
wundung schwer gefallen und er habe die Worter ,herausdriicken’ miissen.

Jetzige Beschwerden: Wenn er auf der linken Seite liege, habe er linksseitige
Kopfschmerzen. Er spriche etwas hérter als frither. Wenn er linger lese, ver-
schwimme es und er miisse aufhoren. Schreiben konne er rechts nicht, links habe
er es versucht und habe dabei eigenartige Fehler gemacht. Wenn er ,,R*‘ schreiben
wollte, sei immer ein ,,M* daraus geworden. Ganz leichte Satze habe er falsch
geschrieben, und zwar habe er meistens etwas ausgelassen. Dies sei ihm nicht
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beim Schreiben, sondern erst beim Durchlesen aufgefallen. — Der rechte Arm
wiire 50, als ob er oben schon ein Gewicht daran héitte. Er bewege sich 6fter
von selbst irgendwohin oder liege mal ganz woanders, als er es selbst wisse oder
annehme. Er sei wie ein ,fremder Gegenstand*. Das Gefithl in den Fingern
rechts wire, als wenn man mit einem groben Tuch dariiberfahre. Das rechte
Bein sei auch etwas schwerer als links und schwicher; es schleife beim Gehen
etwas nach. — Die Erinnerung an frithere Dinge sei gut, er konne sich auch alles
merken.

Untersuchungshefunde. Die Kopfwunde ist schmierig belegt, aber gut granu-
lierend. Der Allgemeinzustand ist gut. Es besteht keine Einschrinkung des
BewuBtseins und keine grob auffillige Storung der intellektuellen Fihigkeiten.
Der Pat. ist psychisch geordnet und macht sachliche exakte Angaben.

Neurologischer Befund. Hirnnerven o.B. Reflexe an den Armen leicht
different, rechts etwas lebhafter als links. B.D.R. rechts schwicher als links aus-
l6sbar. P.S.R. und A.S.R. rechts lebhafter als links. Keine Pyramidenbahn-
zeichen. Es findet sich eine leichte Tonuserhthung im rechten Arm und rechten
Bein, Beim Gehen bleibt das rechte Bein etwas spastisch nach.

Augendrztlicher Befund. Keine Motilitdtsstorungen, keine Gesichtsfeldein-
schrankungen. Fundus: leichte Hyperdmie der Papillen, sonst o. B.

Sensibilitdt. Im Bereich der gesamten linken Seite sind keinerlei Sensibilitdts-
stérungen feststellbar. Am rechten Unterarm sind aufler einer geringen Ver-
zbgerung der Schmerzleitung ebenfalls keine Ausfallserscheinungen nachzuweisen.
Tm Bereich der rechten Hand und Finger werden spitz, stumpf, kalt, warm
und Berithrung zwar gut differenziert, die Angaben erfolgen aber etwas verzégert
gegentiber normal empfindenden Hautgebieten.

Stereognosepriifung. Samtliche Gegenstiinde, die in die rechte Hand gegeben
und mit den Fingern betastet werden, knnen in keiner Weise beurteilt werden.
Der Pat. ist nicht in der Lage, Form, Schwere und Art des Materials auch nur
annihernd zu bezeichnen, noch weniger den Gegenstand als Ganzes zu erkennen.
Links dagegen kann er prompt und ohne Schwierigkeiten die Testobjekte identi-
fizieren, z.B. Radiergummi, Bleistift, Heftklammer, Sicherheitsnadel, Streich-
holzschachtel usw. und auch gualitative Angaben iiber dieselben machen. Beim
Einbringen der Gegenstéinde in die rechte Hand macht er ungeschickte, tastende,
Bewegungen mit den Fingern, die den Gegenstand gar nicht richtig erfassen,
so daB er manchmal aus der Hand fillt.

Apraziepriifung. Der Pat. ist in der Lage, komplizierte Bewegungsabliufe
in allen Einzelheiten beschreibend darzustellen, wie z. B. das Zigarettenanziinden,
die Vorginge des richtigen militdrischen Griilens mit Art der Handhaltung und
anderen Einzelheiten usw. Die Vorstellung iiber Art und Ausfithrung auch kom-
plizierter Bewegungsfolgen ist also intakt.

Er ist in der Lage, Bewegungen des Griiflens, des Winkens und Drohens
auszufithren. Dabei wirkt die Bewegung der rechten Hand, weniger des rechten
Armes, etwas plump und steif, aber der einfache motorische Ablauf kommt doch
so zustande, wie ihn der Pat. geplant hat. Bei differenzierteren Bewegungs-
abldufen, wie z. B. Knopfaufmachen, Streichholzanziinden, Zigarette aus einer
Schachtel entnehmen und in den Mund stecken, kommt es zu gréfiten Schwierig-
keiten. Im Rahmen dieser Komplexbewegungen kann er Einzelbewegungen, die
er vorher miihelos mit rechtem Arm und rechter Hand durchfiihrte, kaum noch
oder gar nicht zustande bringen. Beim Streichholzanziinden z. B. bringt er es
nur mit gréBter Mithe und unter Zuhilfenabme der linken Hand fertig, die Streich-
holzschachtel aufzumachen, Das Herausnehmen des Streichholzes mit den Fin-
gern der rechten Hand gelingt ihm nicht, sondern durch das Herummanipulieren
tallt dieses von selbst auf den Tisch. Beim Versuch, es zu ergreifen, machen die
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Finger eigenartige, plumpe, scheinbar selbstiéndige Bewegungen in anderer Rich-
tung. Die Hand wird gedreht. Er versucht immer wieder, mit dem Zeigefinger
und Daumen zuzufassen, aber es gelingt ihm nicht, das Streichholz fest in die
Finger zu bekommen. Er ergreift es auf Aufforderung mit der linken Hand und
kann es dann miihelos entziinden, wobei auffillt, daB er die einfache Hilfsbewegung,
die er mit der rechten Hand zum Festhalten der Streichholzschachtel ausfithrt,
ohne Schwierigkeiten zustande bringen kann, was im Vergleich zu der eben ge-
botenen apraktischen Stérung besonders in Erscheinung tritt. Beim Anziinden
einer Zigarette wiederholt sich fast derselbe Vorgang. Beim Herausnehmen der
Zigarette aus der Schachtel hat er schon groBte Schwierigkeiten, weil die Finger
der rechten Hand den offensichtlich richtigen Willensimpulsen einfach nicht
gehorehen. Trotz groBter Bemithungen, die Zigarette mit Zeige- und Mittelfinger
zu halten, bekommt er sie zwischen Mittel- und Ringfinger, so daB er sie von sich-
aus noch einmal fallen 15Bt, um sie nach vielen Versuchen wieder erneut aufzu-
nehmen. Nachdem nun die Zigarette richtig zwischen den Fingern liegt, ist es
ihm fast unmoglich, die letzte zufithrende Bewegung mit der Hand zum Mund
fertigzubringen. Der Arm wird nur unter groBter Mithe gebeugt und ganz langsam
mit der Zigarette zwischen den Fingern dem Mund genihert, wobei der Pat.
das Bild ungeheurer Anstrengung bietet. Den letzten Weg zum Mund kann er
mit der Hand nicht mehr ausfithren, sondern kommt mit den Lippen der Zigarette
entgegen. Sofort danach kann er auf Aufforderung die einfache Bewegung des
Heranfiibrens der Hand an den Mund ohne Zigarette fliissig und ohne jede
Schwierigkeit zustande bringen. Im Rahmen einer Handlung, wie sie das Auf-
nehmen, Halten und Heranfithren der Zigarette mit den Fingern an den Mund
bedeutet, war die Durchfiihrung der einfachen Bewegung zum Munde nicht.
moglich, wihrend sie als Einzelbewegung ohne weiteres ausgefithrt werden konnte

Links lassen sich keinerlei Storungen in dieser Richtung nachweisen.

Ubrige Bewegungsféihigkeiten. Die Bewegungen der rechten Hand, der rechten
Finger und des rechten Armes sind bei einfachen ‘Bewegungsabliufen etwas
spastisch verlangsamt, aber keineswegs stirker beeintrichtigt. Er ist in der
Lage, die Hand schnell auf- und zuzumachen und Fingerbewegungen in so schneller
Folge auszufiihren, daf sie nur unbedeutend hinter der linken Hand zuriick-
bleiben. Er kann im Ellenbogengelenk rechts strecken und beugen, alles aber
nur dann, wenn es sich um einfache Bewegungen handelt.

Auch cerebellare Symptome, besonders im Sinne einer ataktischen Motilitits-
storung liegen nicht vor. Schneller Wechsel von antagonistischen Bewegungen
ist moglich, zielgerichtete Bewegungen kénnen sicher ausgefithrt werden.

Fir extrapyramidale Bewegungsstdrungen, insbesondere fiir eine Athetose
haben sich keine Anhaltspunkte ergeben.

Raumsinnstorungen legen nicht vor. Der Pat. beschreibt Einzelheiten der
Station, obwobhl er fast nur im Bett liegt und wenig Gelegenheit hat, in.den
Réumen herumzukommen. Auch aus der Erinnerung reproduzierte rdumliche
Verhéltnisse werden richtig angegeben.

Bei der Rechis-Links-Wahl finden sich auch bei schwierigster Aufgabestellung
weder fiir den eigenen noch fir den Korper anderer Personen irgendwelche Aus-
fallserscheinungen.

Eine Fingeragnosie 148t sich ebenfalls nicht nachweisen. Die einzelnen Finger
konnen prompt und richtig bezeichnet werden.

Das Lesen ist flissig und fehlerfrei.

Schreiben. Der Pat. hat mit der linken Hand erstaunlich schnell und gut
schreiben gelernt. Keine Febler, keine Auslassungen. Mit der rechten Hand ist
Schreiben ebenfalls maglich. Die Buchstaben wirken gekritzelt und sind schwer
leserlich.
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Prifung des Umgangs mit Zahlen. Die Einzelzahl wird prompt und richtig
benannt. Auch der entsprechende praktische Zahlenwert kann angegeben werden.

Zakllenlesen. 738, 983, 1127, 1372, 15669, 18669, 21538, 24785. Fr liest
diese Zahlen langsam und stockend, liest statt sieben/sechs, statt fiinf/drei. 15669
liest er: ,,Fiinfzehntausendsechshundertsechs . . .“ verbessert sich dann in: ,,Fiinf-
zehntausendsechshundertneunundsechzig.” Ebenso kehrt er bei 1372 die letzten
beiden Zahlen sprachlich um in: ,,Eintausenddreihundertsiebenundzwanzig®.

Merkfihigkeit. 713 merken. Nach 10 Sek. ,,713%, nach einer Minute ,,703*.
Er denkt lange nach und kommt, zur Korrektur aufgefordert, schlieBlich doch
auf die richtige Ausgangszahl 718, 5768 nach Y/, Min. --, nach 3/, Min. ,,5668°.
4349: kann diese Zahl sofort nicht richtig wiederholen. Nochmals genannt, wird
sie richtig wiederholt. Nach Y/, Min.: ,,43 ...“, denkt lange nach, sagt dann:
»»43794, war nicht so (korrigiert sich selbst), 43749, Er habe lange nachgedacht
und gemerkt, dafl er etwas falsch gemacht habe.

1938: ,,die merke ich mir leicht, weil neunzehnhundertachtunddreifig®.

869 kann richtig gemerki werden.

1738: verwochselt bei der Wiederholung der Zahl Einer mit Zehnern ,,17 83“

Geddchinis Tiir Zahlen ist gut erhalten. Er kann sich ohne Zeitaufwand an
eigene Lebensdaten, an politische und historische Daten erinnern. Zwischen
Ereignissen der letzten Jahre oder wesentlich linger zurtickliegenden Vorkomm-
nissen bzw. zwischen altem und jungem Gedédchtnisbesitz besteht kein Unter-
schied.

Rechmen.
Addieren. 5 < 4= 9.

13+ 6 = 19 (zbgernd).

124 9=22 ... nein ... 21 (10 Sek.).

24 + 25 = 49 (z0gernd).

27 + 15 = 42 (20 Sek.).

63 4+ 38 = (hat die Zahl nach 5 Sek. vergessen, nach 1 Min.
= 101). ,,Ich muf} alles zerteilen, erst mul} ich die geraden Zahlen nehmen, 60
und 30 und dann die 8 und 3. Frither habe ich alles so im Kopf ausgerechnet**.

Subtrahieren. 64 -— 19 45 (25 Sek.).
18— 7= 11 (8 Sek.).
263 — 123 = 140 (30 Sek.).
35— 17 =18 (1 Min., 5 Sek.).
Schon die Ausrechnung 35 — 10 = 25 macht Schwierigkeiten. 25 — 7 er-
fordert lingeres Nachdenken bis zum richtigen Resultat 18.

I

!

I

Multiplizieren. 3 X 3 = 9 (prompt).
4 X 5 =20 (zbgernd).
6 X T =42 (z6gernd).

7X 8= ,das weill ich nicht mehr auswendig".
3 X 9 =27 (prompt).
8 X 9= »das weil ich nicht mehr auswendig®.

Er rechnet zunichst 9 x 9 = 81 ,,weil es leichter ist‘, dann nehme er 9 ab
= 72.

3 X 5 =15 (er brauche dabei gar nicht nachzudenken).
65 X T9 =

460
695

6295
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Rechnet bei dieser Aufgabe falsch: Erste Reihe 7 x 5 = 40,

zweite ,, 9 X 5 = 45, Rest 5,
und 9 x 6 =064 und 4 =69, -
dritte ,, 6 -4+ 6 = 12, Rest 2.

Er duBert spontan bei dieser Aufgabe: Wenn er eine groBlere Zahl hore,
verschwinde sie sofort wieder und er miisse kriftig nachdenken, bis sie ihm wieder
gegenwirtig sei..

Dividieren. 18:3

9:3

8:2

8:4

16:4
3

6

6 (prompt).
3

4
2 ”
4

27: 9

42

2?2
(kann es zunichst nicht ausrechnen, sagt nach lingerer
Uberlegung unsicher 7).

56:8 =7 (zbgernd).

63:7 =9 (25 Sek.).

81:3 = (weiB zunichst nicht, wie er die Aufgabe ausrechnen
soll). ,,60 ist dreimal® (hat inzwischen die Aufgabe vergessen, sagt ,,82*‘). Kommt
mit der Aufgabe tiberhaupt nicht zu Rande.

Schwierigere Rechnungsarten werden von ihm nicht beherrscht.

Die Symptomatologie dieses Falles hat folgenden chronologischen
Verlauf: Unmittelbar nach dem Schideltrauma besteht eine zentrale
Sensibilitétsstérung und moglicherweise auch eine Apraxie der rechten
oberen Extremitit. Die erste Untersuchung in neurologischer Be-
ziehung stellt 14 Tage spiter eine Herabsetzung der Sensibilitit der
rechten Korperseite fest, und zwar 9 Tage nach der operativen Revision
des Hirndefektes. 1Y/, Monate nach der Verletzung ergibt die eigene
neurologische Untersuchung: deutliche Zahlenstérung, innervatorische
Apraxie mit Ziigen einer sensorischen Apraxie der Einzelhandlung nach
Kumist, Stereocagnosie und geringfiigige Reste einer zentralen Semsi-
bilitdtsstérung im Bereich der rechten Hand und des rechten Unter-
armes sowie leichte spastische Halbseitensymptome rechts. Es finden
sich keine Raumsinnstérungen, keine Fingeragnosie, keine Ausfille bei
der Rechts-Links-Wahl und keine Gesichtsfeldeinschrinkung.

Die vorliegenden Stérungen im Umgang mit Zahlen stellen einen
isolierten Defekt im Rahmen der sonst gut erhaltenen iibrigen intellek-
tuellen Leistungen dar. Sie sind in den einzelnen Ausfallserscheinungen
charakteristisch wie bei fritheren Untersuchungen in Form einer Merk-
fahigkeitsstorung fiir Zahlen, einer Rechenstérung, einer Neigung zur
wortgeméBen Zahlenumkehr, einer erheblichen Verlangsamung bei den
meisten Zahlenoperationen und eines verhiltnismifBig gut erhaltenen
Gedédchtnisbesitzes an Zahlen. Sie haben in diesem Fall iiberhaupt
keine Beziehung zum GErsTMANNschen Syndrom und auch auBerhalb
desselben symptomatologisch nicht zum hinteren Parietal- oder Occipital-
lappen. Sie befinden sich dagegen in Gemeinschaft von Symptomen,
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die der hinteren Zentralwindung und dem vorderen Parietallappen.
bereich zuzurechnen sind. Damit entspricht die hier beschriebene
Zahlenstorung in ihrer Art den frither getroffenen Feststellungen. Sie
stellt auf intellektuellem Gebiet einen isolierten Ausfall dar und die
Symptome, mit denen sie zusammen auftritt, sind wechselnd und als
Nachbarschaftssymptome abhingig von der zufalligen Art und Aus-
dehnung des Traumas. Auf lokalisatorische Beziehungen zum hinteren
Parietallappenbereich oder zum Oceipitallappen weisen die neuro-
logischen Ausfallserscheinungen nicht hin.

Fiir die Lokalisierung dieses Traumas wire es ideal gewesen, wenn
der Chirurg bei der Operation den genauen Sitz der Verletzung

Abb. 6, Fall Rausch, Trepanationsdefekt in frontaler und seitlicher Aufnahme.

angegeben hitte. Dear kleinkirschgrofle Knochendefekt und der 2 em
darunter sitzende bohnengroBe Metallsplitter sowie die in 4 cm Tiefe
eingesprengten Knochentriimmer hitten den betroffenen Hirnbezirk
gut abgrenzen lassen. ILsider ist dies nicht geschehen und auch das
vor der Trepanation angefertigte Rontgenbild war bei der Uberweisung
des Patienten in unser Lazarett nicht mitgegeben worden. Es ist aber
trotzdem méglich, aus der Lage des Trepanationsdefektes, dessen Ab-
messungen und topographische Baziehungen am Schidel des Patienten
festgelegt wurden, ausreichend genaue Riickschlisse zu ziehen.

Danach hat der Trepanationsdefekt einen Lingsdurchmesser von
3 cm und eine Breite von 2,5 cm. Szine vordere Begrenzung erreicht
eine Parallele 1 cm vor der hinteren Vertikale nach KrONLEIN, seine
oberste ist 2 em von der Medianlinie, sein vorderster und hinterster
Pol 3 em von dieser entfernt.

Die entsprechenden réntgenologischen Verhiltnisse sind in Abb. 6
dargestellt.

Um eine anschauliche Darstellung der Projektion dieser Verh#lt-
nisse auf das Gehirn zu erhalten, wurde das Trauma nach den oben-
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stehenden Abmessungen am Leichenschidel rekonstruiert. ¥s kann
angenommen werden, da der urspriinglich kleinkirschgroBe Knochen-
defekt und der 2 em darunter liegende bohnengroBe Metallsplitter sich
zentral im jetzigen Trepanationsdefekt befunden haben, weil der
Knochendefekt, wie es im Operationsbericht lautet, erweitert wurde.

Die gestrichelte Linie stellt die Projektion des Trepanationsdefektes
auf das Gehirn dar. Der wahrscheinliche Sitz der nach Entfernung
des Splitters entstandenen Wundhghle am Gehirn ist durch eine volle
Linie umschrieben.

Der Trepanationsdefekt umfaft danach einen Bereich, der einen
Teil des oberen Drittels der hinteren Zentralwindung und den oberen
und hinteren Raum im Winkel, der vom Sulcus
posteentralis und Fissura interpariet. gebildet wird,
umschlieBt. Wenn man die angegebene Wund-
hohle zentral im Trepanationsdefekt annimmt,
wie es wahrscheinlich ist, so betrifft sie den Hirn-
bezirk im Bereich des oben angegebenen Winkels.
Damit bietet dieser Fall in lokalisatorischer Be-
Abb. 7. Fall Rausch, Ziehung éhnliche Verhiltnisse wie der frither be-
Rekonstruktion des  schriebene ,,Merkel”” und auch darin, daf bei
Himtr&ﬁgfﬁe.an det  heiden in 4 cm Tiefe unter der Rindenverletzung

noch ein Defekt gesetzt war: Im 1. Fall durch
eingesprengte Knochentriimmer, im 2. durch chirurgisches Eingehen
zum Zweck der Entfernung eines Geschosses. Der Ort der Lision
deckt sich also in diesem Falle mit: fritheren Erfahrungen, d.h. er
betrifft den vordersten und untersten Anteil des Lobulus pariet. sup.
und unterstiitzt damit die bisher angenommene Lokalisation von
Zahlenstérungen. Auf weitere Einzelheiten wird in der Gesamtbespre-
chung aller Fille eingegangen werden.

Herbert Pohl, geboren am 24. 3. 20, Mittelschulbildung, Beruf: Friseur.

Aus dem Krankenblatt. Am 28.1.45 Verwundung durch Granatsplitter am
Kopt. War kurze Zeit bewuBtlos. hat 6-—8mal erbrochen. Einige Zeit nach der
Verwundung habe er nichts gehort. Keine Sprachstérungen oder Lihmungs-
erscheinungen.

Beschwerden: Kopfschmerzen, Schwindelgefiihl, Tréinen des linken Auges,
Brausen im linken Ohr.

Befund. Keinerlei neurologische Abwegigkeiten.

Diagnose. Impressionsschufl linkes Scheitelbein mit nachfolgender Gehirn-
erschiitterung.

Rintgenbefund. Rontgenaufnahme des Schidels: In der linken Scheitelgegend
eine schmale, etwa 4 cm lange Knochenliicke (Abb.9).

Ohrenfachdrztlicher Befund vom 20, 2. 45. Deutlich nachweisbare, wenn auch
geringtiigige Tnnenchrschwerhorigkeit links, die mit groBter Wahrscheinlichkeit
als Traumafolge anzusehen ist.

Verlauf. AuBer Kopfschmerzen, Mattigkeit und Schwindel keine wesent-
lichen Erscheinungen.
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Neurologischer Befund. Vom 27.2, Romberg: Leichtes Schwanken nach
rechts. P.S.R. rechts Spur lebhafter als links. AuBer einer Commotio wird eine
Kontusion als wahrscheinlich angenommen.

10. 4. 45. Eigene Erhebungen. Nie ernstlich krank gewesen. Mittelschule bis
zur 1. Klasse besucht. Rechenzensuren zwischen gut und gentigend. Habe bis zu
seiner Verwundung immer gut rechnen kénnen.

Nach der Verwundung eine Stunde bewuBtlos, habe Tmal erbrochen. Amnesie
fiir die Verletzung selbst, aber nicht retrograd. Konnte nach Wiederkehr des
BewulBtseins nicht sprechen, brachte tiberhaupt keinen Ton heraus. Nach 6 Tagen
bis auf etwas langsame Sprache alles in Ordnung. Sprachverstindnis immer
intakt. Habe links zunéchst nichts héren kénnen und fiir ungefihr 14 Tage Seh-
storungen gehabt in Form von Doppelbildern. Habe nicht schreiben und z. B.
mit dem Messer nicht hantieren konnen, weil er kein richtiges Gefiihl in Hand
und Fingern rechts gehabt habe. Dauer dieser Storung ungeféihr 14 Tage. Keine
Lahmungserscheinungen, sei nur matt und schlapp gewesen. Schwindelgefiihl.

Nach dem Aufstehen habe er bemerkt, daf er gelegentlich die Zimmer ver-
wechselte, habe sich in nebeneinander liegenden Tiiren geirrt und habe auch manch-
mal eine Etage zu tief sein Zimmer gesucht. Normalerweise wire ihm das nie
passiert. Sonst habe er keinerlei Storungen bemerkt.

Jetzige Beschwerden: Schwindelgefithl, Kopfschmerzen, leichtes Abweichen
beim Laufen nach links. Gehor links etwas schwicher. In letzter Zeit sei die
Raumorientierung gut gewesen. Er habe sich nicht mehr verlaufen, habe keine
Schwierigkeiten bei Rechts- und Linksunterscheidung gehabt. Von Rechenstd-
rungen sei ihm nichts bekannt.

Neurologischer Befund. Hirnnerven o. B., Fundus: scharfe Papillengrenzen.
Reflexe lebhaft positiv rechts = links, keine Pyramidenbahnzeichen. Keine
Stérung der Taxie und Motilitét. Keinerlei Sensibilitéisstorungen auch epikritischer
Natur nachweisbar. Reizdauer und Qualitit, Zahlenschreiben usw. prompt und
differenziert.

Augenfachirztlicher Befund. Augen in allen Teilen 0. B. Kein Nystagmus. Kein
Doppelsehen. Fundus und Gesichtsfeld o. B. Insgesamt kein krankhafter Befund.

" Besondere Priifungen ergaben: Diktat- und Spontanschreiben erfolgen fliissig
und fehlerfrei. Es bestehen keine Alexie oder auch nur irgendwelche Schwierig-
keiten beim Lesen.

Apraktische Stérungen lassen sich in keiner Form nachweisen.

Raumsinn. Gute Orientierung fiir réumliche Verhiltnisse aus dem gegen-
wirtigen Milieu und auch fir das aus der Erinnerung reproduzierte.

Fingeragnosie. Samtliche eigenen und auch die Finger anderer Personen
werden prompt und richtig bezeichnet.

Rechts-Links-Wahl. Fiir den eigenen Koérper vollig ungestort. Bei der Be-
zeichnung von rechts und links bei der gegeniibersitzenden Person bestehen deut-
liche Schwierigkeiten und fehlerhafte Angaben. Er ist gezwungen, durch lingere
Uberlegung und hiufigen Vergleich am eigenen Kérper die richtige Seitenbezeich-
nung bei der gegeniibersitzenden Person herauszubekommen.

Stérungen der Stereognose lassen sich nicht nachweisen. Alle Angaben in
dieser Richtung sind differenziert, prompt und richtig.

Priifung des Umganges mit Zahlen. 1. Diktatschreiben von Zahlen:

76, 92, 157, 534, 536, 1956 werden prompt und richtig aufgeschrieben.

Bei der diktierten Zahl 5768 schreibt er zunichst die 8 vor die 6, korrigiert
dann aber selbst.

Ebenso schreibt er bei 76 erst die 6, setzt dann nach einiger Uberlegung die
7 davor.

11879, 13431 werden richtig geschrieben.
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Statt 76 889 schreibt er 761189. Anf Aufforderung liest er seine geschriebene
Zahl vor: 76189.

31537, 95841, 137465, 475189, 633135, 7875869 werden {liissig und fehlerfrei
geschrieben. Dabei bemiiht sich der Untersuchte wihrend des Aussprechens schon
die Zahlen mitzuschreiben, weil er sonst offensichtlich Schwierigkeiten hat, die
Gesamtzahl aus der Erinnerung schriftlich zu fixieren.

Beim Dikiatschreiben von Zahlen fallt auf, dall eine stindige Neigung zur
Umkehrreaktion besteht, die aber meist nach kurzer Uberlegung sofort korrigiert
wird, daB} er leicht Zahlen vergifit und daB er gelegentlich Zahlen falsch schreibt,
trotzdem er sie selbst miindlich anders wiederholte.

Spontanschreiben. Samtliche Zablengrofien werden von ihm spontan richtig
und fliissig hingeschrieben.

Zahlenlesen. Einzelzahlen und sémtliche Zahlengrofen konnen schnell und
fehlerfrei gelesen werden.

' Praktischer Zahlemwert ist in Vorstellung und praktischer Ausfiihrung erhalten.

Zahlengeddchinis. Geburtstag: 24. 3. 20.

Hausnummer: 8b.

Feldpost: 14653 E.

Einziehung zum Militéar: 1. 10. 39.

Weltkrieg: 14—18.

Machtitbernahme: 30. 1. 33.

Alle Angaben erfolgen prompt, ohne lange Uberlegung und fehlerfrei.

Merkfihigkeit fir Zahlen. 1978 nach !/, Min. 4, nach 1/, Min. 11078.

23435 nach 5 Sek. -+, nach !/, Min. 23 .. ,,weiter weifl ich nicht«.

678 nach Y/, Min. 686.
24567 nach 5 Sek. +, nach 1/, Min. +, nach %/, Min. 24 . . ., sonst vergessen.
7 nach 1 Min. 54.
Rechnen.
Addieren. 27 + 13 = 40.
46 4 19 = 65.
83 4 74 = 137, wird korrigiert, fragt spontan, ob die Aufgabe
83 - 47 hieB. Die richtige Aufgabe wird ihm noch einmal genannt
¢ 83 -+ 74 nach 1 Min. richtiges Ergebnis 157.
46 + 39 = 85,
133 + 116 = 249.
Subtrahieren. 63 — 19 = 48, wird korrigiert. Fragt nach der Aufgabe.
656 —19 = die Aufgabe wird noch einmal genannt.
63 — 19 = 47 ... 46, nochmalige Nennung der Aufgabe.
63 —19 = 44 (1Y, Min.).
16— 9= 5...7.
25 —13 = 12.
37 — 16 == 41, wird korrigiert: 21.

Sagt spontan: ,.Es ditnkt mich aus dem Grunde schwerer, weil ich die Zahl
nicht gut merke und leicht vergesse; sobald ich etwas Neues hore, denke ich nicht
mehr an die Zahl und habe sie im Moment vergessen. Das mufl aber neu sein,
denn frither war das unmdglich. Ich konnte frither die ganze Woche Geld aus-
geben und wuBte doch immer genau, wieviel ich im Portemonnaie hatte.

83 — 27 = 56.
95 — 43 = 48, wird korrigiert, wiederholt die Aufgabe richtig:
95 — 43 = 42, nochmals korrigiert und zum Vorrechnen an-
gehalten:
95 — 40 = 55 — 3 = 52. Er hiitte zuerst ebenso gerechnet,
es wire aber falsch herausgekommen. Dauer 2 Min.
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Multiplizieren.

Dividieren, 45 :
42 :
48 :
63 :
62 :
63 :

28
27
42
72
84:
81:
63 :
81:
165:
108 :
264 :
185 :
185:

360 :

360 :

6 x 7= 42.

5 x 8= 45, wird korrigiert: 5 x 8 = 40,
6 x 9= 54.

3 X = 15.

6 x 6= 36.

9x 3= 27

8 x 9= T2

9x 9= 8l

4x 7= 28,

6 x12= T72.

4% 13 = 52.

4% 27= 98 ... 68 ... 116. Wird aufgefordert, vor-

zurechnen:
20 = 80 ... 4 x 7 =36 = 116. Noch einmal rechnen:

37 = 127. Vorrechnen:
30 =240 ... 7 x 8 = 56 = 296,
1

3 =15 (5 Sek.)
= 6.
= 8.
9= wiederholt die Aufgabe:
= wird korrigiert.
= #ullert spontan nach 2 Min.: ,,im Kopf kann ich das
nicht mehr ausrechnen‘‘.
7= 4. .
9= 3.
6= 8...6...7 (Dauer ¥, Min.).
8§= 9 (5 Selx)
7=12.
3 = 15Y/, (nach /, Min.) wiederholt die Aufgabe:
7 = wird korrigiert.
3 = 27 (Dauer 1*/, Min.).
3 =55 (*, Min.).
9 =12.
8 =33 (25 Sek.).
35 = ... fragt nach einer Minute: ,,186: 35%, wird korrigiert:
35 = ... kommt zu keinem Ergebnis, hat von der Aufgabe
nur die Zahl 185 behalten. Weiter wisse er nichts
mehr, die Aufgabe sei weg. Mit zweistelligen Zahlen
kénne er Divisionsaufgaben nicht ausrechnen.
Aufgabe als Versuch:
45 = hat nach 10 Sek. die Aufgabe vergessen. Sie wird
wiederholt:
45 = er bemiiht sich, kommt aber nach eigenen Aussagen

mit der Aufgabe nicht zurecht.

192: 64 — 33 (Y, Min.).
Vorrechnen derselben Aufgabe:

5,172

32 =*““. .. wiederholt die Aufgabe also vollig falsch und kann

sie auch nicht merken.

Schriftliches Rechnen. Alle 4 Rechenarten werden in ihrer Anlage, auch wenn
sie vielstellig sind, richtig angefafit und auch meistens richtig gel6st. Bei verhilt-
nisméBig schneller Durchfithrung kommt es allerdings zu kleinen Rechenfehlern,
die einem Durchschnittsrechner nicht unterlaufen wiirden.
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Zusammenfassend ist iiber das Trauma und seineFolgeerscheinungen
festzustellen:

Der Patient erlitt eine RinnenschuBverletzung im Bereich des
linken oberen und vorderen Scheitelbeinanteils, die offenbar zu keiner
Dura- und direkten Hirnverletzung fithrte. Unmittelbar danach auf-
getretene Symptonie waren eine Gehirnerschiitterung, dann anscheinend
eine Aphasie, Innenohrschwerhérigkeit links, Doppelbilder, zentrale
Sensibilititsstorung am rechten Arm und vielleicht eine Apraxie. Aus
Angaben, die dem Untersucher auf Befragen gemacht wurden, 148t
sich entnehmen, daB der Patient
Rechts-Links- und Raumsinnstérungen
gehabt hat.

2!/, Monate nach dem Trauma
lassen sich eine grobe Zablenstérung
und leichte Schwierigkeiten bei der
Rechts-Links-Wahl am Kérper ande-
rer Personen feststellen, wihrend alle
tibrigen Symptome abgeklungen sind.
Wie schon in frither berichteten Fillen
bleibt also eine Zahlenstérung nahezu
isoliert bestehen.

Unterwirft man die hier vorliegen-
den Zahlenstérungen ihrer Art nach
einer genaueren Analyse, so folgen
sie im wesentlichen den gleichen Ge-
setzmiBigkeiten, wie sie bereits festgelegt wurden. Die Ausfalls-
erscheinungen betreffen in erster Linie die Merkfahigkeit fir Zahlen,
die Fahigkeit zu rechnen, die Neigung zur wortgemifen Zahlenumkehr,
den zeitlichen Aufwand und am wenigsten Zahlengeddchtnis und sog.
mechanisches Rechnen.

Es muB auch hierbei besonders betont werden, daf3 der Patient
keinerlei andere Intelligenzeinschrinkungen zeigte, sondern im Gegen-
teil durch seine Aufgewecktheit und Zuverlissigkeit eine wertvolle
Hilfskraft im stationiren Betrieb war. Seine ihm nach dem Trauma
noch, unbekannten Mingel im Zahlenumgang erstaunten ihn zunéchst
und bedriickten ihn dann, weil er sich Sorgen um seine Zukunft
machte. Bemerkenswert ist noch, daB seine aus eigenem Antrieb
durchgefiihrten Recheniibungen in wenigen Wochen zu einer deut-
lichen Riickbildung der Zahlenstorungen fithrten. Andererseits traten
diese wihrend langer Priiffungsuntersuchungen besonders in der ersten
Zeit stiarker hervor und miissen wohl als Ermiidungserscheinungen
des geschidigten und deswegen leistungsschwachen Zentrums ange-
sehen werden.

Abb. 8. Fall Pohl. Zwischen den
Kreuzen tastbarer Knochendefekt.
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Die lokalen Verhiltnisse des rinnenartigen Knochendefekts werden
aus folgenden Abbildungen ersichtlich (s. Abb. 8 und 9).

Nach der Darstellung in Abb. 10 erstreckt sich der Defekt von der
Mitte der hinteren Zentralwindung iiber den vorderen und oberen
Bereich des Lobulus pariet. sup. nach hinten oben (ermittelt unter
Verwendung des KrRONLEINschen Schemas).

Mit Bezug auf den neurologischen Befund mufl aber die Schidigung
des Gehirns eine wesentlich breitere gewesen sein, als sie dem unmittelbar
unter dem Defekt liegenden Hirnbezirk entsprechen wiirde, da Raum-
sinnstérungen und Doppelbilder im Anfang bestanden haben. Wenn

Aal . 4 J

Abb. 9. Fall Pohl. Rinnenférmiger Knochendefekt des linken, vorderen
Scheitelbeinanteils in frontaler und seitlicher Aufnahme.

man dazu noch die als traumatisch aufgefaBte Innenohrschwerhérigkeit
in Betracht zieht, ist es wahrscheinlich, daBl eine mnicht unerhebliche
Kontusionswirkung auf das Gehirn stattgefunden hat. Aber alle diese
weiter vom Schideldefekt entfernt zu lokalisierenden Symptome waren
bereits zwei Monate nach der Verwundung abgeklungen. Nur die
Storungen im Umgang mit Zahlen und bei der Rechts-Links-Wahl
waren manifest geblieben. Es liegt an sich schon nahe, diese Symptome
dem Hirnbezirk zuzuordnen, der unter dem Schiideldefekt liegend am
stirksten in Mitleidenschaft gezogen sein muBte, d. h. dem Ubergang
von der hinteren Zentralwindung zum vordersten und untersten Teil des
Lobulus pariet. sup. Diese Lokalisation gewinnt aber noch groBeren
Wahrscheinlichkeitswert durch den Vergleich mit den vorher beschrie-
benen Fillen, wie er im folgenden zur Darstellung kommdt.

Gesamitiibersicht.

Aus dem Material dieser Arbeit wird eine Gesamtiibersicht ermog-
licht, aus der sich sowohl Riickschliisse iiber Zahlenstiorungen als auch
andere gemeinsam damit aufgetretene Symptome insbesondere fiir die
Storung der Rechts-Links-Wahl ergeben. Im folgenden kommen zu-
nichst lokalisatorische Beziehungen und Symptome aller 5 Fille zu
iibersichtlicher Darstellung (s. Abb. 10).

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur, Bd 179. 41
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1. Fall Liittichau. Lokalbefund. Verletzung im Bereich der hinteren Zentral-
windung am Ubergang zum unteren ‘Anteil des Lobulus pariet. sup. links.

Symptome. Isolierte Zahlenstorung, Rest einer zentralen Sensibilititsstorung
und spastischen Halbseitenstérung rechts.

2. Fall Papendorf. Lokalbefund. Die Hirnoberfliche streifender Granat-
splitterdurchschuB mit Verlauf iber den oberen Anteil des Gyrus angularis, des
Gyrus supramarginalis und direkter Schidigung der Windung in der Spitze des
Winkels zwischen Sulcus posteentralis und Fissura interpariet.

Symptome. Zahlenstorung, Raumsinnstérung, fliichtige Rechts-Links-Stérung,
rechtsseitige Hemianopsie, leichte spastische Halbseitenstorung rechts.

3. Foll Merkel. Lokalbefund. 1 cm langer senkrechter Schnitt im Bereich der
unter 2. gehannten Windung und von dieser in derselben Breite 4 cm in die Tiefe
gehend.

Symptome. Zahlenstérung, fliichtige Rechts-Links-Storung.

4. Fall Rausch. Lokalbefund. Durch Trepanation erweiterter kleinkirsch-
groBer Knochendefekt des linken, vorderen Scheitelbeinbereichs. 2 em darunter
bohnengrofer Metallsplitter und in 4 om Tiefe darunter abgesprengte Knochen-
triitmmer, die entfernt wurden.

Symptomé. Zahlenstorung, innervatorische Apraxie, Stereoagnosie, restliche
zentrale Sengibilititsstorung im Bereich der rechten oberen Extremitét,leichte
spastische Halbseitenstorung rechts.

5. Fall Pohl. Lokalbefund. RinnenschuBverletzung im Bereich des linken,
vorderen Scheitelbeinanteiles mit tastbarer 4 em langer Knochenliicke.

Symptome. Zahlenstorung, Rechts-Links-Desorientierung. Abgeklungen:
Raumsinnstorung, zentrale Sensibilitdtsstérung des rechten Armes, Doppelbilder.

Symptomatologie.
Werden die Zahlenstérungen (Z.St.) in Beziehung zu allen ibrigen wesentlichen
Symptomen gesetzt, so ergeben sich nach der Hiufigkeit des gemeinsamen Auf-
tretens folgende Kombinationen:

Symptome Hiaufigkeit Fall

Z.8t. + spastisch-paretische Symptome rechts 3x 1, 2, 4.
Z.8t. + zentrale Sensibilitdtsstorung 3X 1, 4, 5.
Z.8t. + Rechts-Links-Storung 3x 2,35
Z.8t. + Raumsinnstorung 2x 2, 5.
Z.8t. + Innervatorische Apraxie 1x 4.

Z.8t. 4 Stereoagnosie 1x 4.

Z.8t. -+ Hemianopsie 1x 2.

Z.St. 4 Fingeragnosie — —_

Symptomatologisch haben danach die beschriebenen Zahlenstérungen
amhiufigsten, nimlich dreimal Beziehungen zu rechtsseitigen spastischen
paretischen Symptomen und in 3 Fillen zur hinteren Zentralwindung in
Form einer zentralen Sensibilitdtsstorung im Bereich des rechten Armes.
(Die spastischen Symptome im Fall 3 sind in dieser Aufstellung nicht
enthalten, weil sie schon vor dem Auftreten der Zablenstérungen be-
standen und in keinem ursichlichen Zusammenhang mit diesen stehen).
3 Fille hatten Bezichungen zur Rechts-Links-Stérung. Nur in 2 Féllen
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weisen die Begleitsymptome auf eine Beteiligung des Occipitallappens
und der hinteren Partien des Parietallappens hin. Ein weiterer Fall
(Fall 3) hat weder Beziehungen in frontaler noch in.occipitaler Richtung
(von der Rechts-Links-Storung wird zunichst bewuBit abgesehen).
Dieser hat sowohl symptomatologisch wie lokaldiagnostisch den gréB8ten
Eigenwert an Beweiskraft, weil die Zahlenstérungen isoliert bestehen
blieben und das Trauma ideale Lokalisierungsmdéglichkeiten bot. Gerade
die Beziehungslosigkeit zu anderen Symptomen rechtfertigte in hohem
MaBe die Annahme, daB sich in diesem Falle Sitz des Traumas und
Ort des Zahlenzentrums unmittelbar deckten.

Die obenstehende Aufstellung bezieht sich auf Symptome, die zu
einem erheblichen Teil nur in der ersten Zeit nach der Verletzung
bestanden haben, dann abgeklungen waren und meistens nur auf Grund
eingehender Befragung der Patienten riickldufig ermittelt werden
konnten. Zu dem Zeitpunkt, an dem die Fille in eigene Beobachtung
kamen, bzw. im spdteren Verlauf war der Symptomenkreis um die
Zahlenstoérungen schon weitgehend eingeengt und damit in seinen Zu-
sammenhéngen einfacher zu beurteilen, wie die folgende Ubersicht zeigt.

Fall 1. Z.St. - zentrale Sensibilitdtsstorung, spastisch-paretische Symptome.

Fall 2. Z.8t. + Raumsinnstorung.

Fall 8. Z.St. (isoliert).

Fall 4. Z.St. 4 innervatorische Apraxie, Stereoagnosie, zentrale Sensibili-

tatsstorung, spastisch-paretische Symptome.

Fall 5. Z.St. + Rechts-Links-Desorientierung.

Nur einmal besteht eine Beziehung zum Ubergangsgebiet Parietal-
Occipital-Lappen, wihrend die iibrigen Fille in den frontalen Scheitel-
lappenbereich weisen oder beziehungslos sind nnd nur in zweien wieder-
holt sich — abgesehen von den spastisch-paretischen Symptomen — ein
Begleitsymptom, namlich die zentrale Sensibilititsstorung. Daraus geht
zwangslaufig hervor, daf Zahlenstorungen ohne bestimmte andere
Funktionsausfille bestehen kénnen. Fall 3 bestitigt diese SchluB-
folgerung mit der Tatsache, daB hier eine Zahlenstérung nach Abklingen
der Rechts-Links-Desorientierung vollig isoliert in Erscheinung trat.

Lokalisation.

Von allen 5 Fillen (s. Abb. 10) hat nur einer, ndmlich Fall 2, lokale
Beziehungen zum hinteren Parietallappengebiet, wihrend alle iibrigenden
vordersten und vorwiegend untersten Anteil des Lobulus pariet. sup.
sowie die vordere und hintere Zentralwindung betreffen. Nach der oben-
stehenden Skizze beriihren oder treffen sich die Traumen verschiedener
Richtung und Tiefe aber nur in einem allen gemeinsamen Punkt, ndmlich
dem Hirnteil, der im Winkel zwischen Sulcus postcentralis und Fissura
interparietalis liegt. Er muB dem Ort der Zahlenstérungen entsprechen,

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 179. 41a
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weil diese einziges konstant bleibendes Symptom aller Félle waren. Die
enge Nachbarschaft zur hinteren Zentralwindung, die schon sympto-
matologisch zum Ausdruck kam, wird durch die lokalen Verhiltnisse
noch eindeutiger bestitigt.

Bemerkenswert ist, daf bei den Fillen, die die gré8te, réumliche
Symptomenbreite aufwiesen, auch das Trauma entsprechend angelegt
war. Es waren dies die tangential auf Gehirn oder Schiidel auftreffenden
Verletzungen in Fall 2 und 5. Hierbei muBte es zu einer flichenhafteren
Schidigung kommen, als bei den sonst vorwiegend senkrecht auf das

. O . —~ fall §
S FI55. 077

s
&,
2.
s,
>

--Fall 2

Abb. 10. Fall 1. Liittichau: Projektion des Trepanationsdefektes auf das Gebhirn. —
Fall 2. Papendorf: GranatsplitterdurchschuB3 des linken Scheitelbeines mit Ein- und
AusschuBoffnung mnach Rekonstruktion am Leichenschiidel. — Fall 3. Merkel: 1 cm
langer Operationsschnitt im Bereich der Windung zwischen Sulcus posteentralis und
Fissura interpariet. — Fall 4, Rausch: Projektion des Trepanationsdefektes im vorderen
linken Scheitelbeinbereich auf das Gehirn nach Rekonstruktion am Leichenschidel. —
Fall 5. Pohl: Rinnenformiger Defekt des linken, vorderen Parietalbereichs durch Granat-
splitter. — (Den grofBen Trepanationsdefekten entsprechen wesentlich eng begrenztere
Hirnverletzungen, die der Wahrscheinlichkeit nach zentral in den ersteren gelegen sind.)

Gehirn einwirkenden Traumen der iibrigen Fille. Trotzdem haben auch
diese beiden symptomatologischen Wert, weil einige in diesem Zusammen-
hang wesentliche Fernsymptome abklangen bzw. ihre funktionelle Be-
deutungslosigkeit fiir das Bestehen von Zahlenstérungen aus der ver-
gleichenden Ubersicht erwiesen werden konnte.

Es wurde besonders vermerkt, daB eine Fingeragnosie in keinem der
Talle nachgewiesen werden konnte, obwohl eingehend danach geforscht
wurde. Das ist deshalb auffillig, weil dieses Symptom relativ héufig
in Gemeinschaft mit Rechenstérungen beschrieben wurde. Aus dem
Nichtvorhandensein kann lediglich geschlossen werden, daB es in seiner
lokalen Anlage von den beschriebenen Traumen nicht erfaBlt wurde und
daB es keine funktionellen Beziehungen zu Zahlenstérungen hat.



Storungen im Umgang mit Zahlen, ihre Art und Lokalisation. 631

Dagegen fand sich eine Rechts-Links-Desorientierung dreimal in
Gesellschaft von Zahlenstorungen, und zwar im Vergleich -zu anderen
Symptomen in verhdltnism#Big gut fixierter Form. In lokaldiagno-
stischer Beziehung ist in dieser Hinsicht Fall 3 am aufschluBreichsten,
wo diese nach dem im Bild markierten Eingriff zusammen mit Zahlen-
stérungen auftrat und vor diesen wieder abklang, also in unmittelbarer
Nachbarschaft der gesetzten Schiidigung mit erfafit sein muBite. Fall 2
und 5, bei dem sie noch beobachtet wurde, wiesen dadurch Besonder-
heiten auf, daBl sie entweder symptomatologisch oder auch lokal Be-
ziehungen in occipitaler Richtung hatten. Dagegen boten die Traumen
in frontaler Richtung keine Stérungen dieser Art. Es ist danach wahr-
scheinlich, daB die Rechts-Links-Desorientierung enges lokales Nach-
barschaftssymptom von Zahlenstérungen in occipitaler Richtung ist.

Folgerungen.

Storungen im Umgang mit Zahlen treten funktionell unabhingig
und isoliert oder in willkiirlicher, lokal bedingter Kombination mit
anderen Symptomen auf.

Daraus ergeben sich neue Gesichtspunkte iiber das Wesen von Sté-
rungen im Umgang mit Zahlen. Die Behauptungen iiber die urséchliche,
Abhingigkeit derselben von dem Ausfall anderer Hirnfunktionen, z. B
Raumvorstellungen, optischen Fihigkeiten, Sprache werden entwertet:
weil sich erstens nachweisen lieB3, dafl Zahlenstérungen isoliert bestehen
konnen, zweitens nicht an eine bestimmte Symptomengruppierung ge-
bunden sind, drittens, daf Symptome, von denen sie bisher abhiingig ge-
macht wurden, vollig abklingen konnten, ohne damit den Fortbestand
und die Art der Zahlenstorungen zu dndern. Es lieB sich aus der Beson-
derheit des Materials nachweisen, dal fiir ihr gemeinsames Auftreten
mit anderen Symptomen lediglich die lokale Anlage der Traumen, nicht
aber eine funktionelle Abhingigkeit mafigebend war. In keinem der
Fille war etwas faBlbar, was beweisen konnte, dal Umgangsstorungen
mit Zahlen in Beziehung zu einem bestimmten anderen Leistungsausfall
des Ocoipital-, Parietal- oder Temporallappens stehen miissen.

Aber auch andere Symptome, die dem parieto-occipitalen Uber-
gangsgebiet zugeordnet werden, boten Besonderheiten. Fingeragnosti-
sche Stérungen konnten bej keinem der Verletzten nachgewiesen werden.
Rechts-Links-Desorientierungen bestanden mit und obhne Raumisinn-
storung und hatten in zwei Féillen keinerlei lokale Beziehungen zum
Gebiet des Gyrus angularis. Raumsinnstérungen selbst waren nur zwei-
mal nachweisbar. In einem dieser Fille klangen sie ab, ohne damit die
bestehende Zahlenstérung und die Rechts-Links-Desorientierung zu be-
einflussen. Fine Agraphie war nur einmal mit Wahrscheinlichkeit aus
der Vorgeschichte zu diagnostizieren. Reine Symptome von seiten des
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Occipitallappens waren ebenfalls nur einmal in Form einer bereits
weitgehend riickgebildeten Hemianopsie festzustellen. Das bedeutet,
daB nahezu alle klassischen Symptome der parieto-occipitalen Ubergangs-
region isoliert bestehen oder willkiirlich kombiniert sein konnten. Auch
das Abklingen des einen oder anderen Symptoms konnte den Bestand
der iibrigen nicht veréindern. Das GERSTMANNsche Syndrom, das weder
mit seinen konstanten noch inkonstanten Symptomen jemals vollstindig
oder auch gar nicht vertreten war, verliert damit den Wert einer funk-
tionellen und auch lokalen Einheit.

Man wird aus den vorliegenden Ergebnissen auch nicht der Annahme
Langms beiptlichten konnen, daB eine Richtungsstérung im Raum
letzten Endes allen Kinzelstérungen zugrunde liegt. Nur einmal war
eine solche in Fall 2 nahezu vollstindig nachweisbar, wihrend in allen
iibrigen Fillen Zahlenstérungen und auch eine Rechts-Links-Desorien-
tierung ohne eine allgemeine Richtungsstérung bestanden. Es scheint
vielmehr, daB es erst dann zu einer solchen kommt, wenn mehrere Einzel-
funktionen gestort sind, aus deren Leistungen sich das Orientierungs-
vermogen fiir die Richtung im Raum zusammensetzt, wie z. B. die
Fihigkeit zur Rechts-Links-Unterscheidung, zur Raumaufteilung und
Gesichtsfeldbeherrschung. Die Storung der Kategorie ,,Richtung im
Raum* ist also Folgeerscheinung und nicht Ursache eines bestimmten
Symptomenverbandes. Sie ist sicher nicht Voraussetzung fiir das Be-
stehen von Zahlenstérungen oder einer Rechts-Links-Desorientierung,
wie die beschriebenen Fille gezeigt haben.

Die vielseitigen und komplizierten Verrichtungen des linken Parietal-
lappens stellen sich danach als ein Mosaik von Rindenleistungen dar, bei
dem jedem einzelnen Baustein eine bestimmte Einzelleistung zukommt,
die bei isolierter anatomischer Schidigung auch funktionell isoliert aus-
fallen kann. DaB diese Anschauung immer nur durch eine zahlenméaBig
kleine Auswahl von Fillen gestiitzt werden kann, liegt auf der Hand.
Es ist als zwangsldufig vorauszusehen, dal benachbarte Leistungsein-
heiten durch pathologische Prozesse hiufiger gemeinsam gestort werden,
so daB der Eindruck eines funktionell und lokal in sich abhingigen
Syndroms entsteht. Dieser Vorgang muf sich bei der gewdhnlich er-
~ heblichen Stérungsbreite pathologischer Verinderungen weitaus ofter
wiederholen als die Moglichkeit, daB nur eine Leistungseinheit auf
engstem Bezirk geschidigt wird.

Fiir die Storung der Rechts-Links-Wahl, wie sie hier zur Beobachtung
kam, ergibt sich noch die Moglichkeit einer besonderen Bewertung. In
funktioneller Hinsicht mul aus der Art ihres Auftretens ebenfalls ein
isoliertes Bestehenkonnen wie bei Zahlenstorungen angenommen werden,
obwohl mdn geneigt sein méchte, sie einer breiteren, ithergeordneten
Funktion zuzurechnen und sie in Abbhingigkeit von Orientierungs-



Storungen im Umgang mit Zahlen, ihre Art und Lokalisation. 633

stérungen im Raum oder am gesamten Korper zu setzen. Aber ibr in den
hier beschriebenen Fillen vorkommendes Auftreten besonders im Fall 3
unterstiitzt diese Vermutung in keiner Weise. Aus ihrer hiufigen Kombi-
nation mit Zahlenstorungen kann keinerlei funktionelle Abhéngigkeit in
diesem Zusammenhang angenommen werden. Dagegen spricht, da8 die
Rechts-Links-Desorientierung in einem Fall abklang und die Zahlen-
storung bestehen blieb, in zwei anderen gar micht nachweisbar war.
Diese Erfahrungen und die Iokalen Verhiltnisse, unter denen sie hier auf-
trat, sind geeignet, sie der BoNuorFrERschen Auffassung einzuordnen,
der die gleiche Stérung bei intaktem Gyrus angularis auftreten sah und
sie auf eine Unterbrechung der Assoziation zwischen linker Tastsphire
und dem occipitalwirts gelegenen optomotorischen Hirngebiet bezog.
Damit ist wahrscheinlich nur eine Moglichkeit des Entstehens von
Rechts-Links-Desorientierungen ermittelt, ohne daB ihr eigentliches
spezifisch-anatomisches Substrat erfaft werden konnte.

Die Art der Zahlenstérungen war durch charakteristische Einzel-
symptome gekennzeichnet, némlich:

1. Merkfahigkeitsstérungen fiir Zahlen.

2. Rechenstérungen,

3. Neigung zur wortgeméBen Zahlenumkehr.

4. Zeitlichen Mehraufwand bei allen Zahlenoperationen.

5. Relative Intaktheit wortlich gebundener Zahlenkombinationen
(Zahlengedichtnis, ,,mechanisches Rechnen).

Diese alle sind aber nach den Untersuchungsergebnissen nur sekun-
dére Folgesymptome der eigentlichen Kernstérung, nimlich des beein-
triachtigten Zahlenverstgndnisses, das subjektiv in eindrucksvoller Weise
als Fremdheitsgefiihl und Ratlosigkeit den friiher gewohnten und ge-
konnten Verrichtungen gegeniiber empfunden wird. Es ist natiirlich,
daB} etwas, das einer Person fremd geworden ist, nicht mehr oder nur-
erschwert und fehlerhaft gemerkt werden kann, und daf komplizierte
Kombinationen mit den entfremdeten Einheiten, wie es das Rechnen
darstellt, noch weniger geleistet werden kénnen. Es ist also gar keine
echte Merkfihigkeitsstorung, die hier vorliegt, ebensowenig wie die
Akalkulie allein die Kernstérung im Zahlenumgang darstellt. Das Rech-
nen ist nur der beste und gebriuchlichste Test fiir das Zahlenverstindnis.
Die Storung des Zahlengedachtnisses reiht sich diesen Einzelsymptomen
an, zeigt aber als Besonderheit, dal sie meistens weit weniger ausgebildet
ist. Es wurde schon frither darauf aufmerksam gemacht, daB einzelne
intakte Zahlenleistungen, wie z. B. das kleine Einmaleins, durch das
wortgebundene Engramm zu erklidren sind. Dies trifft auch in vieler
Hinsicht fiir das Zahlengedédchtnis zu. Geburtstage, Hausnummern,
geschichtliche Daten sind altes, wortlich eingeschliffenes Gedichtnisgut.
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Erst wenn eine gewisse produktive Leistung bei einer Zahlenkom-
position aus dem Gedéchtnis verlangt wird, kommt es auch hier zu Aus-
fallserscheinungen.

Welche Riickschliisse ergeben sich nun aus den beobachteten Zahlen-
storungen fiir die intakte Zahlenbeherrschung? Wie der Alltag zeigt,
ist die Fihigkeit, mit Zahlen umgehen zu konnen, eine Hirnleistung, die
bereits im physiologischen Rahmen im positiven oder negativen Sinne
starken Schwankungen zu unterliegen pflegt. Fast jede Schulklasse hat
ein oder zwei besonders begabte Rechner und ebenso viele, die auf
diesem Gebiet versagen. Dabei ist immer.wieder die Tatsache auffillig,
daB Begabung und Versagen im Rechnen keineswegs mit einer Leistungs-
stirke oder Minderung in anderer Beziehung einhergehen miissen. Die
Rechenbegabung kommt sogar nicht selten mit mittelmaBigen oder
stark abfallenden Fihigkeiten auf anderen Gebieten vor. Noch ein-
drucksvoller zeigt sie sich als isolierte Leistung bei den sog. Rechen-
kiinstlern und Rechenwundern, die im Umgang mit Zahlen erstaunliche
Fihigkeiten entwickeln und erfibrt ihre markanteste Auspragung in
den bekannten Fillen, bei denen sich eine hochgradige Rechen-
begabung in Kombination mit einem Schwachsinn vorfindet. Aus der
personlichen Kenntnis eines solchen ergaben sich folgende bemerkens-
werte Einzelheiten: Es handelte sich um einen 17jahrigen Jungen, der
vor Jahren zur klinischen Begutachtung tiberwiesen wurde. Der Unter-
suchte befand sich in seinen geistigen Leistungen im allgemeinen auf der
Stufe eines 3jihrigen Kindes, zeigte aber erstaunliche Rechenféhigkeiten.
Er konnte vierstellige Zahlen in wenigen Sekunden im Kopf multipli-
zieren und ebenso schwierige Divisions-, Bruch- und Wurzelrechnungen
ohne schriftliche Hilfe richtig losen. Weiterhin bewies er ein hohes
Gedéchtnisvermdgen fiir Zahlen insofern, als er seitenweise Zugfahr-
pline auswendig wuBite. Ungewohnliche Leistungsfahigkeit im Umgang
" mit Zahlen und hochgradiger Schwachsinn auf allen anderen Gebieten
waren hier also gepaart.

Diese Erfahrungen sprechen dafiir, daB die intakte Zahlenbeherr-
schung und die besondere Begabung auf diesem Gebiet im Rahmen des
allgemeinen intellektuellen Leistungsniveaus eine Sonderstellung ein-
nehmen insofern, als auch hier schon eine weitgehende Autonomie der
Pihigkeit, mit Zahlen umgehen zu kénnen, zum Ausdruck kommt.
Besonders bei den schwachsinnigen Rechenkiinstlern sehen wir das, was
bei Zahlengestorten isoliert ausgefallen war, namlich Merkfihigkeit,
Rechnen und Gedéchtnis, in hochentwickelter Form isoliert vorliegen.
Fiir die aus den beschriebenen Zahlenstérungen gefolgerte Annahme
eines Zahlenzentrums mit weitgehender funktioneller Unabhingigkeit
sprechen also auch diese besonderen Beobachtungen der intakten Zahlen-
beherrschung, und man wird die Leistungen der guten und auffallend
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begabten Rechner auf eine isoliert hochwertige Anlage dieses Zentrums
zurtickfiihren miissen. Als elementare Voraussetzung fiir die. intakte
Zahlenbeherrschung iiberhaupt muBl die uneingeschrinkte Funktion des
Zahlenzentrums und die dadurch bedingte Intaktheit des Zahlen-
verstindnisses angenommen werden. Damit wird nicht ausgeschlossen,
dafl beim Umgang mit Zahlen andere Hirnleistungen noch eine ma8-
gebliche Rolle spielen kénnen. Die Tatsache des Ausfalls einer Funktion
durch Schidigung des entsprechenden Hirnbezirks mit spezifischer Lei-
stung besagt nicht, daB zu ihrem intakten Funktionieren noch andere
Hirnleistungen von unerldBlicher Bedeutung sind. Hierfiir bestehen
verschiedene Moglichkeiten. Wenn man bedenkt, daB entwicklungs-
geschichtlich bei der Entstehung der ersten geordneten Zahlenbegriffe
das Zehnfingersystem eine grundlegende Rolle gespielt haben muB, dafBl
jedes Kind in einer bestimmten geistigen Durchgangsstufe heute noch
diesem folgt, dal der Schwachsinnige meistens dabei stehenbleibt und
der Defekte wieder darauf zuriickgreift, so konnte man es sehr gut ver-
stehen, wenn zwischen Tast- und Bewegungssystem der Finger und
Zahlenumgang sowohl lokal wie funktionell engste Beziehungen bestiin-
den. Die enge lokale Nachbarschaft ist nach der hier erfolgten Lokali-
sation des Zahlenfeldes offensichtlich, denn es liegt in néichster Um-
gebung der; Zentren fiir die epikritische Sensibilitit, die kinésthetische
Empfindung, die Stereognose und Praxie der oberen Extremitdt. Da-
gegen lieB sich eine funktionelle Bindung zu diesen nicht mehr nach-
weisen. Aber auch das ist begreiflich, denn das Fingersystem bedeutet
fiir den gesunden Erwachsenen bei dem heute durchschnittlichen
Bildungsstand eine in der Kindheit bereits iiberwundene Phase zu
hoheren Leistungen im Umgang mit Zahlen. Hier dominieren, wie
Untersuchungen an Gesunden gezeigt haben, optische, akustische
und sprachliche Hilfsfunktionen. Zweifellos werden aber nach den
Ergebnissen der hier niedergelegten Untersuchungen das Wesen und
die Lokalisation der Zahlenbeherrschung bzw. ihrer Stérung in ihrem
eigentlichen Kern nicht erfaBt, wenn man sie mit anderen Funktionen
bzw. Ausfallserscheinungen zu koppeln und nur von diesen aus zu
erkliren versucht.

Die Lokalisation des Zahlenzentrums war insofern giinstig zu treffen,
als alle 5 Fille kleine Verletzungen des in Frage kommenden: Gebietes
darstellten, die in verschiedenen Richtungen, ndmlich von frontal, senk-
recht, tangential und occipital auf dieses einwirkten und konstant von
auBlen an die Hirnoberfliche herangetragen wurden. Dadurch ergab
sich im Schnittpunkt aller Traumen als Ort der Zahlenstérung die Win-
dung, die in der Spitze des Winkels liegt, der vom Sulcus posteentralis
und der Fissura interparietalis gebildet wird. Die Schidigung saB bei
allen 5 rechtshindigen Patienten immer links. Die wechselnden
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Begleitsymptome waren zwanglos durch die verschiedene lokale Ein-
wirkung der Traumen nach Richtung, Tiefe und Ausdehnung zu erkliren.
Dabei hat sich gezeigt, daB eineBeteiligung des Temporal-, des Occipital-
lappens und besonderer Gebiete des hinteren Parietallappenbereichs,
insbesondere des Gyrus angularis fiir ein Zustandekommen der Zahlen-
storung nicht Voraussetzungen waren. Von tberzeugender Beweiskraft
war hierbei besonders der Fall Merkel, bei dem es sich um ein eng
umschriebenes, chirurgisch gesetztes und gut kontrollierbares Trauma
im Bereich der genannten Windung handelte, das einwandfrei die
Beteiligung enderer Rindengebiete des Parietallappens und der iibrigen
angrenzenden Hirngebiete ausschlieBen lieB.

Eine Durchsicht der bisher vorhandenen Literatur iber Zahlen-
storungen erweckt den Eindruck, daB sie zu den duflerst selten vorkom-
menden Symptomenbildern gehoren. Dies erklart
sich aus ihrer Higenart, daB sie sich nicht als Sym-
ptom anbieten, sondern vom Untersucher erst
herausgefragt werden miissen. Die besondere Lage
der Verletzten d. h. das untitige Kranksein ver-
hindert es, dafl diese von sich aus auf die Stérung
aufmerksam werden, weil sie keine Gelegenhgit

7+ haben, sich mit Zahlen abgeben zu miissen, und
AbDb. 11. Lokalisation .
des Zahlenzentrums. Inan stoBt immer auf hocbstes Erstaunen, wenn
der Zahlengestorte anlidflich der Untersuchung sein
Unvermogen in dieser Hinsicht feststellen muB. Es gehért zu den Selten-
heiten, daB z. B. ein als Kraftfahrer eingesetzter Soldat, der auf Grund
einer langer zuriickliegenden leichten Parietallappenverletzung zur fach-
arztlichen Untersuchung geschickt wird, spontan #uflert, er konne die
Kenriummern seiner Kraftwagen nicht mebr behalten und damit von
sich aus auf das Vorliegen einer Zahlenstoérung hinweist, die sich dann
bei eingehender Priifung auch in vollem Umfang bestéitigt. Wenn man
es sich aber zur Regel macht, alle Parietallappenverletzten in dieser
Richtung zu untersuchen, stéBt man nicht so selten auf Zablen-
storungen. Haufig macht es Schwierigkeiten, diese klar herauszuarbeiten,
wenn sie bei gleichzeitiger Verletzung des Sprachgebietes mit aphasischen
Symptomen kombiniert sind. Andererseits ist darauf zu achten, dafl
nicht etwa eine Zahlenstorung diagnostiziert wird, wenn eine allgemeine,
traumatische oder auf andere Weise bedingte Hirnleistungsschwiiche
vorliegt, die patiirlich auch die Fahigkeit, mit Zahlen umgehen zu
konnen, mindert und damit keinen spezifischen Wert mehr hat. Ein
Charakteristikum der Zahlenstérung ist gerade, daB sie ohne jede andere
geistige Beeintrichtigung bestehen kann.

Thren praktischen Wert erhiilt sie als engumgrenztes Symptom des

vorderen Parietallappenbereichs der linken Seite.
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Zusammenfassung.

Es wurden 5 Fille von Stérungen im Umgang mit Zahlen beschrieben,
die zu folgenden Ergebnissen fithrten:

1. Zahlenstorungen kénnen isoliert bestehen. Thre Kombination mit
anderen Symptomen beruht auf zufilliger, lokalbedingter Abhingigkeit.

2. Die Ausfallserscheinungen bei Umgangsstérungen mit Zahlen
zeigen sich in einem charakteristischen Syndrom:

a) Merkfihigkeitsstorungen fiir Zahlen;

b) Rechenstérungen;

¢) Neigung zur wortgeméifBen Zahlenumkehr;

d) zeitlicher Mehraufwand bei allen Zahlenoperationen;

e) relative Intaktheit wortlich gebundener Zahlenkombinationen.

3. Ihr Auftreten ist von einer Schidigung des vordersten und unter-
sten Bereichs des linken Lobulus pariet. sup. abhingig

4. Aus dem Vorstehenden wird gefolgert, daB die intakte Zahlen-
beherrschung eine spezifische Hirnleistung darstellt, die an ein Zahlen-
zentrum der unter 3. genannten Lokalisation gebunden ist.

5. Das GERsTMANNsche Syndrom ist weder lokal noch funktionell
eine Einheit.
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