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Strukturanalysen hirnpathologiseher Fille.

IV. Mitteilung.
Uber subcorticale motorische Aphasie.
Von
K. Conrab.
Mit 10 Textabbildungen.
( Bingegangen am 30. August 1947.)

Vorbemerkung.

Wir kamen in der vorigen Analyse eines Falles von corticaler
motorischer Aphasie zu dem Frgebnis, dall der Gestaltwandel der
Sprachleistung damit charakterisierbar ist, daBl die Leistung auf dem
Wege vom vorsprachlichen Haben eines Inhaltes zur Versprachlichung
auf den Stufen der Vorgestalt steckenbleibt. Dabei ist zunéchst nichts
iiber das artikulierte Sprechen als solches ausgesagt. Denn wie die
Selbstbeobachtung zeigt, konnen wir auch ohne die geringste ,,Arti-
kulation, also ganz still ein sprachliches Gebilde, sei es ein Wort
oder einen Satz oder was immer in voller sprachlicher Differenzierung
,.haben. Der Cortical-Aphasische ,hat* dies offenbar nicht, er kann
das Wort deshalb auch weder schreiben noch lesen, und die Fahig-
keit zu schreiben und lesen wurde seit WERNICKE als gewichtiges
Moment zur Unterscheidung dieser Form der motorischen Aphasie
von einer anderen Form der aphasischen Stérung herangezogen, bei
der das Schreiben und Lesen erhalten ist und die Storung des Sprechens
in einer Unfihigkeit zur rein motorischen Entéuferung des Wortes
besteht, der subcorticalen motorischen Aphasie oder der ,reinen‘ Wort-
stummbeit.

Der Kampf um diese beiden Formen der motorischen Aphasie ist so
alt wie die motorische Aphasie selbst. Schon bei Broca finden wir die
sehr genaue Unterscheidung der ,,perte de la parole” und der ,,perte du
souvenir du procédé qu’il faut suivre pour articuler les mots*. In seinem
Kampf gegen Broca hat dann P. Maris das Gewicht ganz auf diese
,-Anarthrie” geschoben und die Brocasche (corticale) motorische
Aphasie fiir eine Kombination einer Anarthrie mit einer Intelligenz.-
stérung erklirt, die er iiberhaupt als das Wesentliche ,,der* Aphasie
betrachtete. Die Anarthrie verdiene aber iiberhaupt den Namen einer
Aphasie nicht, sie gehire vielmehr ins Gebiet der Lahmungen der Sprech-
werkzeuge.
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WEeRNICKE sonderte demgegeniiber sehr klar als zwei verschiedene
Formen, die gewissermaBen gleichberechtigt nebeneinander stehen, die
beiden motorischen Aphasieformen gegeneinander und fithrte die Be-
zeichnungen ,cortical’ und ,subcortical’ dafiir ein unter der Vorstellung,
daB das eigentliche ,,Sprachzentrum‘ im Cortex gelegen sei und der Herd
einer Sprachstérung, bei der die ,innere’ Sprache erhalten sei, bei der
aber der Weg zu den Kernen der Spraéhapparate unterbrochen sei, not-
wendig subcortical gelegen sein miisse. Spiter wurde dann diese kli-
nisch sehr klare, aber wohl sicher auf falschen physiopathologischen Vor-
stellungen aufbauende Unterscheidung wieder etwas verwischt. Bei
Hpap gehen beide Formen in dem gemeinsamen Begriff der ,verbalen’
Aphasie auf, bei KreisT findet sich zwar die Unterscheidung einer Laut-
und einer Wortstummbheit, wobei die erstere fast genau das umfalit,
was WERNICKE als subcorticale motorische Aphasie bezeichnete, aber
die Grenze wird wieder unklar, wenn er die corticale motorische Aphasie
dann als Lautfolgestummbheit bezeichnet, denn gerade dieser Ausdruck
wiirde auf die subcorticale Form viel besser passen, bei der ja im Riick-
bildungsstadium gerade die Lautfolge — das Aufeinanderfolgen ge-
wisser, namentlich konsonantischer Laute — gestort ist. Auch halt
Krrrst die Lese- und Schreibestérung beziiglich der corticalen moto-
rischen Aphasie nicht fiir obligat.

Im tibrigen betrifft die Fille der Arbeiten, die sich mit dem Problem
der subcorticalen motorischen Aphasie befassen (HENSCHEN, MOUTIER,
GOLDSTEIN, BINNWANGER, NIESSL V. MAYENDORY, MINGAZzINT, HEILIG),
fast ausschlieBlich die Frage der Lokalisation der Stérung und die Frage,
inwiefern es berechtigt ist, beiihr von einer Aphasieform zu sprechen. Die
Abgrenzung hat nach der einen Seite gegen die bulbire und pseudo-
bulbéire Dysarthrie zuerfolgen, nach der anderen Seite gegen die corticale
motorische Aphasie.

Indessen scheint die iiberwiegende Mehrzahl der Autoren die Mog-
lichkeit einer Aufhebung des rein motorischen artikulierten Sprechens
bei einerseits erhaltener ,innerer’ Sprechfihigkeit und andererseits er-
haltener Funktion der Sprachapparate zu anderen Verrichtungen (Essen,
Kauen, Schlingen) durchaus zuzugeben. Und wir stellen uns die Auf-
gabe, an Hand eines groferen Beobachtungsmaterials an Kriegsver-
letzten dem psychophysischen Problem dieser Storung einen Schritt
ndher zu kommen.

Wir haben absichtlich zwei eingehende psychologische Einzelana-
lysen von Motorisch-Aphasischen dieser Untersuchung vorhergehen
lassen, um damit zu dokumentieren, wie entscheidend wichtig wir die
Klarung des psychologischen Tatbestandes halten, bevor man sich mit
Fragen der Lokalisation u. 4. befalit. Unser Ausgangspunkt ist auch
hier die Analyse des Leistungswandels, den wir am Patienten beobachten

Avch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 180. 4b
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oder genauer: des Gestaltwandels seiner Sprechleistung. Es scheint uns
also wesentlich, die Frage zu kliren, wie dieser Gestaltwandel zu be-
schreiben ist, welcher Art sein Wesen, seine Dynamik, seine Gesetzlich-
keit ist. Erst dann konnen wir erwarten, uns ein halbwegs richtiges
Bild von dem Problem zu machen, das in der Tatsache liegt, daB diesem
Gestaltwandel ein bestimmter Funktionswandel infolge der Lision ganz
bestimmter Stellen innerhalb des Gehirns zugrunde liegt.

Es gehort keine sehr geschirfte Selbstbeobachtungsfihigkeit dazu,
um sich klarzumachen, daB es — rein psychologisch gesprochen —
sehr verschiedene Leistungen sind, wenn man einerseits im ,Geiste®
einen Satz oder ein Wort ,spricht’, ohne dafl auch nur Lippenbewe-
gungen bemerkbar sind, andererseits diesen innerlich formulierten In-
halt dann laut und vernehmlich ,ausspricht’. In beiden Fillen beniitzen
wir das Wort ,sprechen® und in der Tat ist sowohl das ,Haben® eines
Wortes im ,Kopf*, im ,Geist’ oder wie immer man dieses ,Innen‘ bezeich-
nen mag, wie auch das Ablaufenlassen jener subtilen Muskelaktionen,
die zur Hervorbringung des akustisch vernehmbaren Wortes fithren, ein
,Sprechen’ im eigentlichen Sinn des Wortes. Aber es sind doch psycho-
logisch zwei durchaus verschiedene Dinge und es wiirde die Problematik
gerade der Aphasien wesentlich erleichtern, wenn man fiir diese beiden
verschiedenen Leistungen der menschlichen Psyche auch verschiedene
Bezeichnungen hitte. Dal das ,Aussprechen’, also das Sprechen im
2. Sinne, laut erfolge, ist dabei gar nicht unbedingt notig, es hangt dies.
ja nur von einem Teilakt der Gesamtaktion, ndmlich der Innervation
der Stimmbinder ab, auf die man aber auch verzichten kann. Man
kann auch auf die Respirationsbewegung verzichten und auf manches
mehr, bis schlieBlich nur mehr ganz minimale Artikulationsbewegungen
der Zunge und des Gaumens iibrigbleiben. Wenn aber auch diese
fortbleiben, dann sind wir eben bei dem inneren ,Haben‘ des Wortes,
d. h. dem Sprechen im 1. Sinn angelangt. Das entscheidende Kriterium
scheint also die Sprechbewegung zu sein. Wir kénnen ,Sprechen’ ohne
Bewegung und ,Sprechen’ mit Bewegungen, wobei unter Bewegung die
Sprechbewegung, wenn auch vielleicht nur eine ganz angedeutete kleine
Zungenspitzenbewegung, gemeint ist.

In diesem REinsetzen von Zungen-, Lippen-, Gaumen-, Kiefer-,
Stimmband-, Brustkorb- und Zwerchfellbewegungen liegt das wesent-
liche unterscheidende Moment zwischen den beiden Sprechweisen. An
dem, was man gemeinhin ,Sprechen nennt, mufl man also unterscheiden
die Leistung des Entwickelns eines ,gedachten® bis zu einem ,formu-
lierbaren‘ (ndmlich in Worten und Sédfzen ausdriickbaren) Inhalt einer-
seits und die Leistung des koordinierten Bewegens aller der genannten
,Sprechmuskeln‘ mit dem Effekt der Hervorbringung von Sprachlauten
andererseits. Es sind in der Tat zwei sehr verschiedene Arten von
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Leistungen und es miifite fiir jeden, der weill, daBl die Sprachleistung
durch Hirnlision storbar ist, sofort nahbeliegen zu fragen, welche dieser
beiden Leistungen nun eigentlich betroffen ist.

Es ist ersichtlich, dafl die Grenze zwischen dem, was man gemeinhin
.Denken‘ nennt, und diesem bewegungslosen Sprechen nicht eine ganz
scharfe ist. Die eigenartige Entwicklung des Denkinhaltes aus vor-
sprachlichen Formen bis zur Ausgestaltung im formulierbaren Wort
behandelten wir in der vorigen Analyse. Wir bezeichneten diese Ent-
wicklung als eine Aktualgenese der Gestalt und versuchten zu zeigen,
wie das Wesen der corticalen motorischen Aphasie unseres Falles in
einem Zuriickbleiben dieses aktualgenetischen Ausgestaltungsprozesses
auf Vorgestaltstufen besteht. Nun ist das Umsetzen des bewegungslosen
Sprechens in Sprechbewegungen ein Prozel, der zwar in der praktischen
Wirklichkeit sich unmittelbar an die Aktualgenese der Wortgestalt an-
schlief3t, so schnell und iibergangslos, dafl das Ganze sich als ein einziger
Akt darstellt. Aber es muf dies nicht der Fall sein, der ProzeB kann
auch ebensogut auf dem Niveau des bewegungslosen Sprechens halt-
machen. Es ist hier eine Art Station, eine Plattform auf dem Wege
der Ausgestaltung. Man hat geradezu den Eindruck, als wiirde das
letzte Stiick — némlich die Sprechbewegung — von einem anderen
,Teil* unserer Psyche ausgefiihrt, gewissermaflen dem Aufgabenbereich
eines anderen Funktionssystems angehéren. Es ist das Funktionssystem
der Willkiirbewegung, wogegen die erste Strecke in der Tat mehr mi
dem ,Denken‘ etwas zu tun zu haben schent, als mit dem ,Bewegen‘!

Nun ist diese Zweischrittigkeit aber genetisch betrachtet eine sekun-
dire. In der ontogenetischen Entwicklung des Sprechens.tritt sie erst
spit in Erscheinung. Das Kind setzt den gedachten Inhalt automatisch
in Sprechbewegungen um, ja es kann wohl anfangs ohne Bewegungen
iiberhaupt nicht ,sprechen’, wenigstens ohne andeutende Lippen- oder
Zungenbewegungen. Erst im Verlauf der fortschreitenden Desinte-
gration der Funktionen lassen sich die beiden Teilschritte klar gegen-
einander abheben. Sprechen ist also primér als ein Bewegen angelegt,
kann sich aber im Verlauf der ontogenetischen Desintegration davon
gewissermafien emanzipieren und in einer bewegungslosen Vorstufe ver-
bleiben, jenem ,inneren‘ Sprechen mit formulierten Worten. Auch beim
Erwachsenen, namentlich Primitiven, komm?t es dabei hdufig noch zu

einer gewissen ununterdriickbaren Tendenz zu feinsten , Mithewegungen‘
der Sprachwerkzeuge.

1 Leider sind mir die Arbeiten von P. MARIE nur aus den verschiedenen
Wiedergaben und Referaten in deutschen Zeitschriften zuginglich. Aber schon
darnach scheint mir seine Kritik an den Brocaschen Vorstellungen durchaus
beachtlich. Nur scheint er fiir das, was wir als Aktualgenese der praverbalen
Inhalte bezeichneten, den zu weiten Ausdruck der ,Infelligenz’ einzusetzen.



58 K. CoNRrAD:

Wir haben es in der vorliegenden Untersuchung lediglich mit diesem
Bewegungsanteil des Sprechprozesses zu tun, mit jenem zweiten Schritt,
der sich — bei analysie-
render Betrachtung — an
den ersten Schritt der
aktualgenetischen Ausge-
staltung des gedachten
Inhaltes in formulierbare
Sprache anschliet. Denn
gerade dieser Bewegungs-
vorgang st es, der bei der
subcorticalen Form der mo-
torischen Aphasie gestort
ist, wahrend die ,innere’
Formulierung des Wortes
offenbar funktioniert.

Wir wollen dabei zu-
nichst in einem ersten,
psychologischen Teil die
gestalttheoretische Seite
des Problems, mitanderen
Worten das Problem des
Gestaltwandels der Sprech-
bewegung kurz behandeln
und dann in einem zwei-
ten, statistischen Teil die
Frage der Lokalisation
und der Beziehungen zu
den neurologischen Be-
gleitsymptomen, d.i. das
Problem des Funktions-
wandels diskutieren.

Abb. 1a u. b. (Stereobilder.) Ubersichtsaufnahme des Falles 20 (425).

1. Zum Problem des
Gestaltwandels der Sprech-
bewegungen.

Wir greifen zunéchst
aus dem Gesamtmaterial,
iber das im 2. Teil eingehend berichtet wird, einen paradigmatischen
Fall heraus, der gut beobachtet und insbesondere im Hinblick auf seine
psychische Gesamtleistungsfahigkeit — allerdings erst eine lingere Zeit
nach der Hirnverletzung — untersucht wurde.
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Fall 20 (425), Lowe, 21 Jahre, verw. 8. 5. 43 (vgl. Abb. 1).

Subjektiv: Erinnert sich an den Schlag auf den Kopf bel einem Granat-
einschlag, brach zusammen, glaubte, dal} es jetzt aus sei, dann einige Minuten
bewuBtlos. Als er zu sich kam, horte er englische Soldaten in der Néahe sprechen,
wurde ganz klar, begann zuriickzulaufen, wurde dabei gefangen. Konnte kein
Wort herausbringen, wurde verbunden, dann wurden ihm alle Wertgegensténde
abgenommen, er wurde zuriickgebracht, wobei er wieder bewuBtlos wurde. Kam
erst 6 Tage spiter wieder zu sich. Die Sprache war vollig weg. Er wullte form-
lich nicht, wie er seine Sprachmuskeln betétigen sollte. Er konnte z. B. auch
absichtlich seine Zunge nicht vorstrecken, nicht pfeifen, wubte nicht, wie er den
Mund spitz bekommen sollte. Mufite die Zunge mit dem Finger herausholen,
obwohl sie nicht gelihmt war, denn beim Essen hatte er keinerlei Schwierigkeiten.
Nur beim Trinken aus einer Schnabeltasse ganz am Anfang wullte er einmal
nicht, wie er den Mund halten sollte, um daraus trinken zu kénnen. Das lernte
er aber rasch. Ebenso ,lernte’ er, wie die Zunge stehen miisse beim Vorstrecken
der Zunge, dann konnte er sie auch vorstrecken. Auch die Stimme versagte
zundchst vollig, so daB er in der Tat nicht einmal unartikulierte Laute hervor-
brachte. Dabei konnte er damals schon alles verstehen, sogar auch englisch, so-
weit seine Kenntnisse dies erlaubten. Er war etwa 6—8 Wochen in dieser Weise
vollig sprachlos. Schreiben ging anfangs auch nicht, er meinte zunéchst, er konne
sich durch Schreiben verstindigen, bemerkte aber dann, dafl dies nicht ging.
Schon zu seinem Namen mufite er dreimal ansetzen, dann kam er richtig. Ein-
silbige Worte gingen auch, aber etwas lingere oder gar zusammengesetzte Worte
ebenso wie Sitze miflangen zunichst vollig, er vertauschte die Buchstaben und
Silben und brachte alles durcheinander, dal er es selbst nicht entziffern konnte.
Dabei konnte er alle Einzelbuchstaben schreiben. Das Lesen war gleichfalls nicht
in Ordnung: Einzelworte konnte er sofort erkennen, doch dauerte es viel linger,
er muflte also jedes Wort wie ein einzelnes lesen, deshalb deckte er sich auch am
liebsten die anderen Worte ab. So machte schon eine Seite eine enorme
Mihe. Wenn er etwas zu schreiben versucht hatte, konnte er erkennen, wenn
es falsch war, erkannte auch, wenn ein anderer es richtig ausbesserte, aber
selber den Fehler finden konnte er nicht. Das Sprachverstindnis war dabei
vollkommen erhalten. Auch wenn sich zwel andere unterhielten, konnte er
folgen. Das Schreiben besserte sich anfangs viel schneller als das Sprechen,
dann aber blieb es stehen, so daB er jetzt beim Schreiben genau dié
gleichen Fehler mache, die er auch beim Sprechen mache, z. B. Ungenauig-
keiten oder Auslassungen der Wortendigungen, Konsonantenvertauschungen
usw. Er hatte niemals die Angst, nie mehr sprechen zu lernen, glaubte aber
immer, er konne die Sprache nur durch eine Operation wieder bekommen.
Erst als thm ein Arzt sagte, er miisse dauernd und fleiBig {iben, merkte er,
worauf es ankomme und iibte dann auch Tag und Nacht, indem er sich
vorsprechen lie und nachsprach oder laut las usw. Er horte immer sofort,
wenn es falsch herauskam und konnte versuchen auszubessern. So bildete
sich die Stérung dann ziemlich rasch erheblich zuriick bis auf den heute noch
bestehenden Rest, den er trotz eifrigsten UUbens nicht weghekomme. FEr sei
dariiber recht ungliicklich.

AufBer der rechtsseitigen Gesichtslihmung und dem tauben Gefiihl der rechten
Finger keinerlei Lahmungen.

Jetzt (10 Monate): AuBer den Sprachhemmungen (vgl. Status) keine Be-
schwerden.
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Objektiv: Nach den vorliegenden englischen Krankenpapieren® am Tag der
Verwundung in Gefangenschaft (Afr. Kr. pl.): Tiefe BewuBtlosigkeit, Puls 40—30.
Rontgenbild: Impressionsfraktur links mit Fissurlinien ins Scheitelbein. Op.
(Mr. MurraY): Excision, Vergroflerung der Knochenliicke, Dura ist nicht ver-
letzt, extradurale Blutung wird ausgewaschen, Hautnaht. Am 11.5. ist der
Pat. bei Bewulitsein, motorische Aphasie.

Befund im Sonderlazarett (10 Monate nach Verwundung):

Neurologisch. Leichte Schwiiche des rechten Mundfacialis. Tm Bereich des
rechten Mundwinkels leichte Hypésthesie, die anfangs noch deutlicher war.
Minimale Halbseitensymptome rechts, nur in Spuren nachweisbar. Hypisthesie
der rechten Fingerspitzen. Abweichtendenz nach links.

Sprache. Sehr deutliche, wenn auch nicht hochgradige ,klamme** Sprache.
Gibt an, daB er Einzelworte viel leichter gut ausspreche als dieselben Worte,
wenn sie im ganzen Satz stehen. Er miilte eigentlich jedes Wort fiir sich sprechen.
Miisse sich immer auf jedes Wort konzentrieren. Vor schwierigeren Worten
miisse er immer so eine Art Anlauf nehmen, miisse sich das Wort gewissermafen
allein vorstellen. Schwer seien Worte wie ,Konzentration’ oder ,sphirische
Trigonometrie’. Pat. stolpert dabei und sagt: ,,sérische Tro .. . Trigro . .. go-no-
me-trie*. Schwer fallen ihm auch Worte wie: dchzen, Fjorde, Sowjets, also un-
gewohnte Konsonantenverbindungen. Pat. spricht sie als Einzelworte richtig, aber
sehr vorsichtig und konzentriert, wie man ein itberfiilltes Glas trigt. Die Spontan-
sprache in der Unterbaltung mit dem Pat. ist durchsetzt mit derartigen kleinen
Entgleisungen, die aberim Protokoll iiberaus schwer wiedergebbar sind. Die Sprache
erinnert dabei durchaus an die paralytische Dysarthrie, nur da8 der paralytische
Gesamteindruck fehlt; oder auch an die Sprache des leicht Alkoholisierten. Es ist
das, was man in der Vulgirsprache einen leichten ,Zungenschlag’ nennt.

Pat. berichtet spontan, daB das Sprechen sofort schlechter werde und die
Entgleisungen sich hdufen, wenn er aufgeregt sei, sich drgere, oder auch verstimms
oder miide sei. Wenn er in Hast oder Eile rasch etwas sagen wolle, gehe es gar
nicht. Abends gehe es immer schlechter als morgens.

Beim Schreiben kommen immer noch, wenn auch selten, Auslassungen von
Endbuchstaben oder Vertauschungen vor, die ganz den gesprochenen Fehlern
entsprechen.

Das Lesen strenge an, wenn er eine Seite gelesen habe, miisse er sich immer
erst mal wieder klarmachen, was da eigentlich gestinden habe. Auch da sei es
s0, daf} er am liebsten nur Einzelworte vor sich habe, so daf§ er anfangs sich alle
ibrigen abgedeckt habe. Wenn er rasch einen ganzen Satz lese, wisse er nur
ungefihr, was drin stehe. Bei der Leseprobe liest er langsam und artikulatorisch
vorsichtig, auBer einigen leichten Verschleifungen fillt nur die Unleichtigkeit
und das Moment der Angestrengtheit auf.

Aus einem sehr eingehenden psychologischen Gutachten des Psychologischen
Instituts Jena (Prof. SANDER) seien nur einzelne Punkte hervorgehoben.

Gewichtsvergleich (Vollreihenmethode): Beiderseits etwas grobe Unterschieds-
empfindlichkeit des Kraftsinns der Hinde, rechts jedoch gegeniiber links etwas
herabgesetzt. AuBerdem rechts Gewichtsunterschitzung um 12%.

Optische Auffassung (tachistoskopischer Leseversuch): Schnell und gut.

Geddchinis. a) Fiir optisch dargebotene Wortpaare: Sehr gut. Wo es ging,
werden Sinnverbindungen hergestellt oder die Worte zu einem zusammengezogen.
b) Fiir sprachlich dargebotene Meldungen: Merkfahigkeit fiir Sachverbalte ge-
niigend, fiir Daten und Namen noch genligend. Dauergedichtnis fiir Sachverhalte

1 Pat. wurde im Herbst 1943 ausgetauscht und kam fiber ein Zwischen-
lazarett im Mirz 1944 zur Aufnahme ins Sonderlazarett fiir Hirnverletzte.
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gut, fiir Daten und Namen geniigend. ¢) Unmittelbares Behalten (Nachsprechen
von Ziffern- und Buchstabenreihen): von 4 fiinfstelligen Reihen keine richtig
nachgesprochen = ungenigende Spannweite des unmittelbaren Behaltens.

Schyiftliches Rechnen. Schulische Rechenfertigkeit gut, Fahigkeit zu rech-
nerischen Denkleistungen ausreichend.

Liickentest. ,,Von Speis und Trank®: Bis einschlieBlich Abschnitt IV ein-
wandfrei gelést, Abschnitt V nur zur Hilfte = mangelhafte Leistung. Da es
keine vollstindigen Sitze sind, hat er Schwierigkeiten, die vorgedruckten Worter
zu verstehen. . Auch sonst beim Lesen versteht er wohl das Satzganze, aber oft
nicht die kleinen Zwischenworter.

Bildaufsatz II. Fir die Ablehnung der Bilder sind mafgebend: Unverbildeter
(Gleschmack und Ablehnung der Gebetshaltung. Die Wahl bevorzugt wirklich-
keitsnahe, natiirliche Darstellung von sowohl ungebindigter als auch pflicht-
bewuBter, haltungsbestimmter Kraftentfaltung. Der Bildaufsatz zeigt einen
wenig reichhaltigen sprachlichen Ausdruck, jedoch starken inneren (vitalen)
Schwung. Der Aufsatz steht auf dem gleichen Niveau und ist auch von anndhernd
gleicher Art wie der bei der psychologischen Priifung als Offiziershewerber im
Jahre 1940 gelieferte Bildaufsatz.

Begriffsaufsatz II. Begrlfﬂlche Klarhelt Straffheit, Kohirenz und Ziel-
bestimmtheit der € 7 7 - P usﬂepragt MiBiges geistiges
Niveau. Sachliche ' . .un. i ) « vt v mit seinen Ausfithrangen von

1940 iiber das gleiche Thema

Textaufgabe D 13 e. Wiedergabe sinnrichtig, aber in enger Anlehnung an die
sprachliche Fassung des vorgegebenen Textes. Eine eigene Stellungnahme zum
vorgetragenen Gedanken bringt er nicht, sondern greift nur einen der Sitze auf
und fithrt ihn vergrébernd fort. -— Sein geistiges Niveau ist nicht ausreichend
fiir diese Aufgabe. Wiedergabe jetzt unbedingt besser und sinngeméfer als 1940.

Problemaufgabe. Dag Thema wird nur in Richtung auf praktisch-geopolitische
Fragen verfolgt. Inhaltliche Armut der Vorstellungswelt und mangelnde innere ge-
setzméifige Verbundenheit des Erfahrungsschatzes infolge ungentigender, bisher ge-
leisteter Gedankenarbeit. Fast genaue Wiederholung seiner Ausfithrungen von 1940.
Nur jetzt wirklichkeitsndher unter Fortlassung des damaligen utopischen Schlusses.

Kriminaloufgabe D 215. Gutes einfithlendes Verstéindnis, keine radikale
sittliche Abwertung des Falles, sondern das Problem mehr vom erzieherischen
Standpunkt gesehen.

Freier Aufsatz (finanzielle Unabhingigkeit). TIunnerliches Gebundensein an
seinen Offiziersberuf. Seine Wiinsche zielen auf naturnahe und ungeistige Tétig-
keit als Gutsbesitzer. Bescheiden und wirklichkeitsnah. In allen schriftlichen
Arbeiten noch Paragraphien.

Technische Zeichnung Nr. 2. Hat nur den ersten Teil der Aufgabe geldst. Es
fehlt ihm anscheinend an Uberblick und an Willensdeterminiertheit, um weiter-
zukommen. Nachdem ihm an dem springenden Punkt weitergeholfen worden ist,
folgerichtiges An-der-Sache-entlang-Denken. LeistungsmifBig gegeniiber 1940
unverédndert.

Formwandelprobe (Crarkow-Test). Ungentigendes Ergebnis. Mangel an
Simultandetermination durch die verhdltnism#Big abstrakte Figurenreihe. Ge-
ringe K* *-Begabung.

FriepRIOR- Probe. Formauffassung und -unterscheidung einwandfrei.

Musterfortsetzen (RupP). Beim Zeichnen des letzten Musters ,,unruhig und
fahrig" gewesen. Rdumliche Intelligenz in Ordnung.

Praktisch-technische Untersuchung. Beim Hantieren noch kein voller Einsatz
der rechten Hand. Diese wird etwas geschont, die linke Hand wird bevorzugt.
Anscheinend noch ganz leichte Resterscheinungen von Sensibilitidtsstérungen.
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a) Stuhl mit gestrecktem Arm halten: Links 30 Sek. Haltedauer, rechts nur
17 Sek.

b) Streifenfalten: Faltet eine Strecke des Streifens auf dem Tisch. Das geht
gut. Wird dann aufgefordert, frei in der Hand zu falten. Sofort tritt Verlang-
samung ein. Wahrend der 5.—7. Min. wird er unruhig, weif} plétzlich nicht mehr,
wie er weiterfalten soll, ist ratlos und unruhig. Es mufl ihm wieder eingeholfen
werden. Nach anfidnglichem Zogern geht es flott weiter. ,,Nachher war ich durch
die vielen Falten irregeftibrt. Die waren so krumm . . . das ist mir auch noch nicht
vorgekommen, daf ich da irregefithrt wurde.” 12.45 Min. Lage der Bruchstellen
ungleichmiBig, zom Teil sehr unexakt. Bruchriicken ebenfalls ungleichmiBig, teils
scharf, teils verwaschen. Mangelhafte Leistung.

¢) Drahtbiegeprobe (Inmvxg). Beginnt mit dem geraden Endstiick. Beniitzt
erst bei der Biegung der Ecken die Zange. Wenig routiniert, aber geschickt und
zweckméblig im Arbeitsverbalten. Bei der Bildung der Innenkreise kommt er
naturgemal stark aus der Ebene. Arbeitstempo langsam, aber nicht schleppend.
Planend, bedachtsam, verhdltnismifig hoher Grad von BewuBtseinsheteiligung.

Zeit: 10.45. Form straff, geschlossen, gerichtet. Nur Innenkreis zeigt die un-
vollkommene Beherrschung der Technik, da er eiférmig ist und verhiltnismiBig
weit auseinanderliegende Knickspuren aufweist. Geniigende Leistung, aus-
reichende Handgeschicklichkeit.

d) Pumpe (Scmvrz). Die beiden Zylinder und der Mitteltriger werden ein-
gesetzt. Danach Gelenkhebel. Durch teils sinnloses, tiberwiegend jedoch verstéind-
nisvolles Probieren baut er die Maschine richtig auf; hat nur den ganzen Aufhau
nach hinten gemacht, so dafl die Kolben nicht in die Zylinder eingefithrt werden
konnen. Es dauert eine ganze Zeit, bis er auf den Gedanken kommt, den Mittel-
triger mit allem Drum und Dran einfach herumzudrehen. Bei feineren Hantie-
rungen Unsicherheit, leichte Unbeholfenheit beim Gebrauch der rechten Hand,
Tendenz die linke Hand zu benutzen. Zeit: 11.50 Min. Befriedigende Leistung.

e) Leitungsnetz I. 1. Aufgabe: Sofort richtig erledigt. 0.20 Min. 2. Aufgabe:
Die richtigen Steine werden benutzt und auch sofort an die richtigen Stellen
gelegt, aber zum Teil in falscher Lage. Bei der Kontrolle berichtigt er sich selbst.
1.18 Min. 3. Aufgabe: Sehr schnell und fehlerlos. 0.55 Min. 4. Aufgabe: Setzt
bei 1 gleich ein T-Rohr ein, baut sonst aber zundchst nur mit einfachen Winkel-
und DurchfluBirohren. Benutzt dann aber auch 2-Wege-Rohre. Die erste Teil-
aufgabe schnell und richtig gelost, bel 8 Fehler. Bei der 2. Teilaufgabe zweigt er
zunichst schon bei 1 ab. Erkennt die Fehlkonstruktion und baut richtig. Bei 5
hat er offensichtlich die Aufgabe ,,durch App. X von oben nach unten* ver-
gessen. Zeitverbrauch 6.7 Min.

Dauerreaktionen auf verschiedene Licht- und Schallsignale: Trefferzahl im
ersten Turnus 128 (1940: 131) = ungeniigend, im zweiten Turnus 181 (1940: 203)
= ungeniigend. Konstanz 25 Punkte = ungeniigend (1940: 11 Punkte = ge-
niigend), im zweiten Turnus 21 Punkte (1940: 16 Punkte) = ungentigend. Ubungs-
fortschritt im ersten Turnus 122 = geniigend (1940: 245 = gut), im zweiten
Turnus 49 = geniigend (1940: 183 = gut). Daraus ergibt sich: Beeintrichtigung
der sensomotorischen Reaktionsfihigkeit infolge stirkerer Schwankung in der
Energiebetitigung und deutlich groBerer Ermiidbarkeit als bei der Priifung im
Jahre 1940.

Arbeitsversuch (Dauerrechnen): Die Kurve ist hauptséchlich gekennzeichnet
durch geringe Steighthe (15 Add. gegeniiber der fiir O. B. normalen SteighShe
von 46 Add.) = Mattigkeit, mangeinde Aktivitit, Antriebsschwiche, geringe
Steigerungsfihigkeit der Leistung. Verfrithte Gipfellage (8. Teilzeit gegeniiber



Strukturanalysen hirnpathologischer Fille. 1V. 63

der normalen 15. Teilzeit) = frither Ermitdungseintritt, mangelnde Widerstands-
kraft, fehlende Ausdauer. Infolgedessen Gesamtadditionsmenge unternormal.

Zeichentest. Zeichnerisch unexpressiv. Wenig sinnenhaft-anschaulich begabt.
Niichtern sachlich, verstandesmifiig eingestellt. Selbstbeherrschung, Festigkeit.
Jedoch auch gemiitsmiflig ansprechbar, verhaltene Warme.

Erzihlungstest. I. Noch stiarker aus seinen Erlebnissen als Jugendfithrer lebend.
Innere Antriebskraft und Lebendigkeit. Il. Kriegserlebnisse werden im Traum
lebendig.

Die charakterologischen SchluBfolgerungen des Gutachters werden hier iiber-
gangen, da sie in dem Zusammenhang nicht interessieren. Er gibt anschliefend
noch folgende Zusammenstellung der bei der psychologischen Untersuchung zutage
getretenen Schidigungen. Leichte Schwiche des rechten Armes. Geringfiigige
Unsicherheit, Unbeholfenheit beim Hantieren mit der rechten Hand, die darum
beim praktischen Hantieren nicht voll eingesetzt wird.

Paragraphien leichtester Art, Reste einer sprachlich bedingten Leseschwiche.
Sprechen noch etwas stockend und stellenweise unsicher.

Gewisse Unruhe und Krregbarkeit bei Dauerbeanspruchung oder situativer

Belastung.
Leichte Herabsetzung der Willensstofkraft und Handlungsenergie. Frith-

zeitige Ermitdbarkeit.

Ein Uberblick iiber das Gesamtbild des hier dargestellten Falles
ergibt sofort zwei ganz verschiedene Bereiche des Versagens. Das eine
ist die Sprachstorung, iiber deren erste Stadien er selbst gut berichten
konnte, und das zweite ist der leichte ,allgemeine’ Riickgang der
geistigen Leistungsfihigkeit, der hier trotz seiner Geringfiigigkeit,
besonders gut studierbar war, da der Patient schon vor seiner
Hirnverletzung zur Untersuchung auf seine Offizierstauglichkeit ein-
gehend psychologisch gepriift worden war, so dafl ein Vergleich des
post- mit dem pritraumatischen Zustand dadurch mdéglich wurde.

Die- Hirnverletzung hatte also zur Folge einen sehr speziellen Lei-
stungsverfall, ndmlich einen totalen Sprachverlust und einen sehr all-
gemeinen Leistungsverfall, nadmlich eine ganz leichte, kaum falibare
Reduktion seiner ,Spannweite’, seiner energetischen Belastbarkeit, seiner
WillensstoBkraft, seiner Widerstandskraft, eine leichtere Ermiidbarkeit,
groBere Erregbarkeit und manches mehr.

Die erste Leistungsstorung bildete sich duBerst progressiv aus, nach
Aufhéren der schidigenden Wirkung (die ja mit dem StoB selbst nicht
aufhort, sondern erst mit den konsekutiven Verdnderungen des Hirn-
o6dems, der Resorption von Blutungen usw.) aber auch wieder enorm
zuriick. Die andere ist gewissermaflen nur Ausdruck einer neuen und
etwas verdnderten (reduzierten) Gleichgewichtslage und als Dauer-
zustand anzusehen.

Wie wir in der ersten Arbeit dieser Reihe ausfiihrten, bedeutet jede
Hirnlision auch psychologisch gesprochen gewissermaBen eine Tei-
lung des Systems in einen zentrumnahen und einen zentrumfernen
Anteil. Sie wirkt sich in diesen beiden Aunteilen sehr verschieden aus.
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Die Storung der Sprechfihigkeit ist in unserem Fall Ausdruck der
zentrifugalen Wirkung im zentrumfernen Anteil, die allgemeine Leistungs-
verinderung die Folge der zemtripetalen Wirkung im zentralen Anteil
der Struktur. Dort radikaler Ausfall eines Teilsektors im Psychischen,
hier leichter Umbau und Einstellung auf einem neuen, reduzierten
Niveau.

Es scheint mir wichtig, sich die Wesensverschiedenheit der beiden
Leistungsverdnderungen klarzumachen. Gestorte Sprache und gestorte
Erregbarkeit sind strukturpsychologisch zwei sehr verschiedene Dinge,
die nicht einfach nebeneinander zu stellen sind. Wir wenden uns jedoch
nun nur dem Effekt der zentrifugalen Wirkung zu, der ,eigentlichen
Leistungsstorung des Sprechens und wollen die Behandlung des Problems
des Strulturwandels, die natiirlich bei allen Leistungsanalysen von
Hirnverletzten stets beriicksichtigt werden miiite, spéteren Arbeiten
vorbehalten.

1. Nach einer die Dura offenbar nicht penetrierenden und nur zu
einem epiduralen Himatom fithrenden Granatsplitterverletzung, die sich
etwas oberhalb des FuBes der vorderen Zentralwindung (C.a.) proji-
ziert, kommt es zunichst zu einem totalen Sprachverlust, der 6—8 Wo-
chen anhilt. Patient macht dariiber bemerkenswerte Angaben, aus
denen man mit grofer Sicherheit auf eine erhebliche Apraxie der mimi-
schen Muskeln schliefen kann. Er wuflte nicht, wie er seine Sprach-
muskeln betétigen solle, konnte auch absichtlich weder seine Zunge vor-
strecken noch pfeifen, wuBte nicht, wie er den Mund spitz bekommen
sollte, selbst um aus einer Schnabeltasse zu trinken. Auch die Phonation
versagte vollig.

Ahnlich gibt Fall 22 (464) an: Am ehesten sei es so gewesen, als
hitte er vergessen, wie man Mund, Lippen und Zunge betdtigen solle.
Dabei konnte er ungestort essen, wulite die Worte auch, die er sagen
wolle, wuBte aber nicht, wie er es anstellen solle mit seinem Mund, um
sie auszusprechen. Mimische Dyspraxie konnten wir selbst noch in
3 weiteren Fillen des engeren Materials feststellen. In 70% der aus-
gelesenen Fille bestand anfangs eine totale Sprechunfihigkeit und es
ist naheliegend, anzunehmen, daf in allen diesen Fillen eine dhnliche
Unfihigkeit bestand, bei erhaltener Automatik der mimischen Beweg-
lichkeit willkiirlich iiber die mimischen und artikulatorischen Muskeln
zu verfiigen. Der von den Patienten hiufig gebrauchte Ausdruck, sie
hétten ,vergessen‘, wie man die notwendigen Bewegungen zu machen
habe, scheint mir dabei nicht in den Kern der Sache zu treffen. Besser
wire es schon, sie wiirden sagen, sie hitten es ,verlernt’. Aber sowohlim
,Vergessen‘ wie im ,Verlernen‘ liegt ein ausgesprochen mnestisches Mo-
ment und die verdnderte Leistung wird damit bezogen auf einen mne-
stischen Defekt, als welchen ja auch die klassische Lehre diese wie alle
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anderen hirnpathologischen Leistungsverdnderungen aufgefallt wissen
wollte. Krrist, der noch sehr stark auf dem Boden dieser klassischen
Vorstellungen aufbaut, nimmt hier Gbrigens die von ihm sog. inner-
vatorische (gliedkinetische) Dyspraxie des Gesichts aus und betont,
daB sie ,,ein Mittelding zwischen Parese und mnestischer Stérung des
Handelns* sei. Die Bewegungen seien um so mehr erschwert, ,,je ver-
wickelter und feiner ihr innervatorisches Gefiige war®. Der Ort, dessen
Lasion die mimische Dyspraxie hervorrief, war die motorische Rinde
selbst.

Nun scheint es mir iiberhaupt fraglich, ob man das Backenaufblasen
oder Zungevorstrecken jemals ,,gelernt’ hat. Gewi macht das Klein-
kind diese Bewegungen nicht willkiirlich, ,kann® sie vielleicht auch nicht
machen, sobald es aber in der Lage ist, eine diesbeziigliche Aufforderung
itberhaupt zu verstehen, ,kann® es auch diese Bewegungen schon aus-
fithren, ohne sie eigens gelernt zu haben. HEbenso sind auch die Einzel-
bewegungen der Artikulation, etwa der Lippenschluf beim B- oder
P.Laut, der GaumenschluB beim G- oder K-Laut usw. niemals ,gelernt’
worden und konnen deshalb auch schwerlich verlernt werden. Am
ehesten kann man dies noch vom Zungen-R sagen. Das Nicht-mehr-
konnen ist aber auch hier kein Vergessen, sondern einer EinbuBe infolge
einer Parese viel dhnlicher als einem mnestischen Versagen. Alle diese
motorischen Einzelleistungen konnen nicht mehr als willkiirliche Be-
wegungsfiguren ablaufen. Auf diesen willkdrlichen Ablauf ist offenbar
der Akzent zu legen, denn in der ganz anderen Einbettung der Bewegung
beim Kauen oder Schlingen sind alle diese Bewegungsfolgen ohne weiteres
moglich. Das Essen verhdlt sich zum ,Artikulieren’ wie das Hantieren
mit Objekt zum Markieren ohne Objekt. Dieses willkiirliche Ablaufen-
lassen gewisser Bewegungsfiguren oder noch anders ausgedriickt: die
willentliche Abhebung einer Innervationsfigur vom Hintergrund aller
moglichen Innervationsfiguren ist nicht mehr in derselben ,freien’ Weise
wie frither moglich.

Dennoch hat es natiirlich seine Griinde, warum der Patient von
Vergessen spricht. Er will damit ausdriicken, daBl er die Bewegungen
zwar ,konnte‘, aber nicht mehr ,wiiBte‘. Der feine Unterschied, den die
Sprache hier zwischen Nicht-Kénnen und Nicht-Wissen macht, ent-
spricht in der Tat etwa dem Unterschied zwischen dem paretischen
und apraktischen Unvermogen zu einer Einzelbewegung. Der psycho-
logische Unterschied zwischen dem Nicht-Wissen und dem Nicht-Kénnen
einer Bewegung liegt wohl darin, dafl im ersten Fall der Gesamtentwurf,
gewissermafen die ,,Idee’ der Bewegung verloren gegangen oder un-
sicher geworden ist, die dazu notigen Teilbewegungen aber ,technisch’
moglich wiren, im zweiten Fall die ,,Idee‘* durchaus klar vorhanden,
aber die Teilablaufe aus ,technischen® Griinden nicht méglich sind. Im
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ersten Fall fehlt es also am Ganzen bzw. an der Durchgestaltung des
Ganzen, im ‘zZweiten bei vollig klarer Durchgestaltung nur an gewissen
Teilvollziigen. Es scheint mir nun zweckmiBiger, fiir dieses Nicht-
Wissen bei hirnpathologisch verinderten Leistungen, wie auch die
Dyspraxie sie darstellt, unmittelbar auf diese Gestaltungsstérung ab-
zuheben, anstatt den nicht unrichtigen, aber irrefiihrenden Begriff
des Mnestischen dazwischenzuschalten. Dem Begriff der mnestischen
Funktion haftet das ,,Engrammhafte*, d. h. aber ,,Additive‘‘ noch allzu-
sehr an und es hat sich darin noch zu wenig das Moment der Gestaltung
durchgesetzt, das in der Tat in jeder mnestischen Leistung steckt.

So méchten wir auch hier das, Wesentliche in einem Unvermogen
der Bewegungsgestaltung oder noch schirfer: der Durchgésﬁaltung ge-
wisser Bewegungsfolgen sehen, die nicht deshalb nicht mehr gelingen,
weil sie vergessen wurden, sondern die ,,vergessen‘‘ scheinen, weil sie nicht
mehr in normaler Weise durchgestaltet werden kinnen.

Der Bewegungsverlauf — die Bewegungsmelodie — schon einfachster
Worte ist ein iiberaus differenziertes Geschehen. Achtet man einmal
genau auf das motorische Geschehen beim Sprechen eines so einfachen
Wortes, wie etwa ,Schwester, dann staunt man iiber das fein aufein-
ander abgestimmte Spiel von Zungen-, Lippen-, Gaumen- und Kiefer-
bewegungen, zu denen noch die Atembewegungen (Zwerchfell) und
Stimmbandinnervation kommen. Dies alles ist als Synthese von Einzel-
bewegungen nicht erfafibar, sondern dringt geradezu den Gestalt-
begriff auf. Hs ist eine typische ,Melodie’, die als Ganzes gegeben ist
und vom Ganzen her sich bis in ihre letzten Feinheiten durchgestaltet.

Die vollige Unfahigkeit, im Beginn ihrer Sprachstérung auch nur
einen Laut hervorzubringen, tiber die etwa 70% der Fille berichteten,
ohne dafl natirlich Anhaltspunkte fiir eine Stimmbandlahmung usw.
bestanden, ist gestalttheoretisch als ein hochgradiger Gestaltzerfall der
kinetischen Gestalt, eben jener Bewegungsmelodie, tiber die wir eben
sprachen, zu deuten, und zwar so, dafi schon Exspirations- und Pho-
nationshewegungen nicht aufeinander abstimmbar sind, geschweige denn
Artikulationsbewegungen sich in dieses Chaos einzugliedern vermogen.
Der Patient ,,weill nicht mehr®, wie er es anstellen soll, einen Laut
herauszubringen. Der ,Zerfall’ der Sprechbewegungsgestalt ist so hoch-
gradig, daB die Realisierung tiberhaupt irgendeiner Leistung auf dem
Sektor der Sprechbewegungen nicht mehr moglich ist.

Wir miissen uns hierbei stets klar sein, daBl wir es mit Bewegungs-
gestalten, nicht mit Wahrnehmungsgestalten zu tun haben. Wir sind
aber nach den Ergebnissen der modernen Forschung durchaus berech-
tigt, bei Bewegungsgestalten ahnliche Gesetzlichkeiten anzunehmen,
wie bei den viel besser studierten Wahrnehmungsgestalten. Insbesondere
interessiert hier natiirlich die Frage der Aktualgenese motorischer
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Gestalien. Leider sind hier experimentelle Ergebnisse sehr schwer zu er-
zielen. Die Ontogenese von Bewegungsgestaltungen haben Kremm und
seine Schiiler studiert und gezeigt, dal komplexe Bewegungsgestalten,
‘wie sie insbesondere im Sport zu beobachten sind (Wurf, Sprung usw.),
gelernt werden, nicht indem einzelne Bewegungsteile, Abgangswinkel
oder Wurfstirke als isolierbare Teilstiicke gelernt werden, sondern daf
stets das Ganze geiibt wird und geiibt werden muf. Es ist also auch
hier das Ganze vor den Teilen wirksam. So wie die Wahrnehmungs-
gestalten in der Aktualgenese sich aus diffusen ungegliederten, unscharf
abgehobenen, fluktuierenden Vorgestalten zur durchgegliederten End-
gestalt ,,entwickeln™, hat auch bei der Bewegungsgestalt der Entwurf
der — noch nicht beherrschten -— Bewegung den Charakter der Vor-
gestalt. Er ist als ein physiognomisches Ganzes, aber binnendiffus und
unscharf durchgegliedert gegeben. Die nach diesem vorgestalthaften
Entwurf realisierte Bewegung hat demgegeniiber notwendigerweise den
Charakter der Stiickhaftigkeit, was ja mit zu der Vorstellung gefiihrt
hat, als wire die komplexe Bewegung eine Synthese von lauter Einzel-
bewegungen. In der Tat hat jede solche ungekonnte Bewegung den
Charakter des ,Zusammengesetzten, aus Einzelstiicken Bestehenden,
wihrend demgegeniiber die Bewegungsgestalt des ,Meisters’, der iiber
eine vollige Beherrschung des Bewegungsapparates verfiigt, diese Stiick-
haftigkeit in keiner Weise mehr erkennen lift und die jeweilige Be-
wegungsmelodie ein organisches, gegliedertes, aber véllig einheitliches
Ganzes geworden ist.

So konnen wir diese erste, oder wie wir sie im Hinblick auf spiter
zu Erorterndes bezeichnen, terminale Phase des totalen Sprachverlustes
nach dem Trauma als einen so schweren Gestaltzerfall der kinetischen
Gestalt der Sprechbewegungen auffassen, dafl der Effekt der Sprech-
bemiithung praktisch gleich Null ist. Die meisten Patienten kénnen
diesen Zustand totaler Sprachlosigkeit gar nicht anders schildern, als
mit der fast in allen Protokollen stereotyp immer wiederkehrenden
Formulierung: ,,Ich brachte nichts heraus . . . . ich brachte keinen Laut
heraus, konnte aber alles um mich herum verstehen.

2. Die erste Phase auf dem Weg der Riickbildung ist dann die-
jenige des ,,Lallens. Kine Reihe von Patienten schildert dies:

(2) Wullte, was er sagen wollte, brachte aber nur einzelne Laute, vor allem a
und o heraus, sonst war es nur so.ein Lallen,

(3) Sprache war niemals ganz weg, aber sehr erschwert, brachte nur mit
groBter Mihe Einzellaute heraus.

(10) WuBte schor, was er sagen wollte, aber die Zunge lag so schwer, kam ihm
so schwer vor wie der Arm.

(14) Aus einem Eintrag jm Krankenblatt: Er kann alles verstehen, was man
zu ihm sagt, es gelingt ihm jedoch nicht, die Worte nachzusprechen oder spontan
zu sprechen. Er setzt immer wieder dazu an, es kommen jedoch nur unartikulierte

5%
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Laute zustande. Manchmal gelingt es ihm, ganz kurze Worte rasch hervor-
zustofen.

(21) Nach 14 Tagen begann die Sprache wieder, aber es war nur so ein Lallen,
brachte kein richtiges Wort heraus.

(29) Sprache war so zittrig, konnte es nicht so herausbringen, wie er wollte.

(34) Brachte anfangs immer nur so lallende Worte heraus, es seien so Hem-
mungen gewesen, habe das Wort anfangs nicht formen kénnen.

(40) Mit auBerster Mithe kam es mitunter zu ,tierischen® Lauten, aber schon
wenige Tage spater konnte er seinen Namen halbwegs verstindlich sagen
(,,Schmitz*). N

(44) Brachte nur unaftikulierte Laute heraus, hatte die Uberzeugung, daB es
an der Zunge lag, diese machte nicht mit.

(45) Brachte die Worte nicht richtig heraus, Zunge habe sich quergestellt.
- Laute brachte er heraus, aber man konnte ihn nicht verstehen, es waren ganz
unartikulierte Laute.

(48) Langsame Besserung des Sprechens. Es war so undeutlich, dafl man ihn
nicht verstehen konnte, er konnte sich selbst kaum verstehen und war sich der
Storung voll bewuft.

Ein Fall (19) berichtet, daf er anfangs nur fliistern‘ konnte, ein entsprechender
Eintrag findet sich auch im Krankenblatt, wir kommen darauf noch im 2. Teil
zu sprechen.

In dieser Phase, die entweder auf diejenige der totalen Sprachlosig-
keit folgt oder die schon als die erste Phase zur Beobachtung kommt,
wenn die Lasion zu einem Totalverlust gar nicht gefiithrt hat, funktio-
nieren Respiration und Phonation in ihrer Koordination wieder und der
Patient beginnt einzelne Worte zu formen, aber die Artikulation, d. h.
also die prignante Durchgestaltung der tiberaus reich gegliederten Be-
wegungsgestalt fehlt noch praktisch vollig. Das Wort ,Schwester’ er-
scheint dann etwa als ,,d-sdr‘ (was freilich auch nicht den wahren
Klangcharakter eines derartigen Sprachgebildes wiedergibt).

Zwei Patienten kamen in dieser Phase noch in unsere Beobachtung.
Bei dem einen (24), dessen Verwundung erst 6 Wochen zuriicklag,
bildete sich die Stérung bald weiter zuriick, im andern Fall (25), dem
schwersten unserer Fille, lag die Verwundung schon 6 Monate zuriick.
Wir geben diesen Fall kurz wieder:

Fall 25 (515), Nietsche-Eiser, 27 Jahre, verw. 27.5. 44 (vgl. Abb. 2).

Subjektiv: Eine ausfithrliche Anamnese ist wegen der Sprachstérung nicht
méglich. Scheint bei der Verwundung nicht bewufitlos gewesen zu sein, kann
sich an den Schlag auf den Kopf erinnern. Erst nach 20 Min. wurde er fiir mehrere
Tage bewultlos. Als er zu sich kam, bestand die Lahmung und die vollige Sprach-
storung, konnte kein Wort herausbringen, auch nicht ja oder nein, konnte aber
alles verstehen. Erst nach Monaten begann eine leicht: Besserung, konnte
wenigstens einige lallende unartikulierte Laute herausstofen. Jetzt (6 Monate)
erstes Stadium der Riickbildung. .

Objektiv: Aufnahme ein Tag nach Verwundung: Linksfrontoparietal eine
etwa 7 cm lange genihte Wunde, stark benommen, reagiert nur schwach auf
Anruf, Halbseitenlihmung. Rontgenbild: Impressionsbruch des linken Scheitel-

beins. (21.6.) Wundrevision: Knochen einwandfrei und intakt. (30.6.) Die
Wunde ist bis auf eine kleine Granulation geschlossen. Riickverlegung.
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Neurologisch. Rechtshinder. Leichteste Schwiche des rechten Mundfacialis,
eins. Augenschlu} gelingt. Pfeifen gelingt nicht. Sehr deutliche Gesichtsapraxie,
bei allen entsprechenden Auftriigenratloses Sich-Besinnen, Probierbewegungen mit
den Lippen (schon beim Pfeifen sehr deutlich). Aufblasen der Backen gelingt nicht,
greift mit der Hand nach dem Gesicht, formt nach langen Versuchen die Lippen
wie zu einem B, fiillt jedoch die Backen nicht und blidst auch nicht. Auf Vor-
machen keine erhebliche Verbesserung. Vorstrecken der Zunge braucht ebenfalls
eine Besinnpause. (Singen!): findet den Ansatz nicht, gerit in Pfeifansatz, will
dann sprechend singen, erst nach langem Miihen ,,hat er es™, kann dann ein Lied
ohne Text richtig andeuten. Schwere Parese des rechten Armes, Hand ngoh ganz
unbrauchbar, nur leichtes Anheben im Schultergelenk sind mdglich. Ahnliche
schwere spastische Parese des Beines, Reflexsteigerung und Py.-Zeichen. Keine

Abb. 2au. b. Encephalogramm des Falles 25 (515).

sicheren Sensibilititsstérungen, aber genaue Priifung nicht moglich. Hemi-
plegikergang.

Sprache. Ganz typisches Bild der reinen Wortstummbheit. Versteht alles,
kann sich aber nur lallend verstindlich machen. Extreme Verwaschenheit der
Worte, die schwer wiedergebbar ist. Wortnot und Tendenz, sich mit einem
Minimum zu behelfen. Daher Telegrammstil.

Stand der Artikulation im einzelnen (Priifung durch einen Taubstummen-
lehrer):

Die Grundvokale kénnen alle nachgesprochen werden mit Ausnahme des i.
Die Umlaute (8, 6, 1) werden nicht gut nachgesprochen. Die Diphthonge werden
sehr unnatiirlich nachgesprochen:

el — verlangsamt, das i sehr unklar;

eu — klingt nicht wie oi, sondern wie o-e;

au — die Zunge ist unnatiirlich weit zuriickgeschoben.

Die Artikulationshasis der Vokale ist durchweg unnormal, meist wird der
Kiefer zu weit gedffnet. Durch das unrichtige Gesamtverhalten der Artikulations-
organe wird vor allem auch der Klang und die Nattirlichkeit der Vokale stark
beeintrachtigt.

Von den Konsonanten konnen nicht nachgesprochen werden das f, sch, t,
w, 1, vorderes ch. Schwierigkeiten ergeben sich bei b, s, j, n. Der B-Laut wird
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mehr gehlasen, ohne wahrnehmbares Explosionsgeriusch, der H-Laut wird wie k
gesprochen.

Auffallend gut werden die Konsonanten der 3. Artikulationsstelle gesprochen:
ch, k, ng, allerdings bei k ohne klare Unterscheidung der Media und Tenues.
Die gleiche Erscheinung ist bei den andern Explosivlauten zu heobachten.

Das n wird fast immer m-shnlich gebildet.

Beim Nachsprechen von Worten werden die im FEinzelsprechen fehlenden
Laute meist durch andere ersetzt, wie beim Stammeln, und es freten folgende
Stérungen im einzelnen in Erscheinung!:

(Seife) Seipe, (Tafel) Tsa-pel, (Frosch) Phoch, (Schaf) Tsap, (Affe) Ape,
(FaB) MpaB, (Federkasten) Pe-ter-kasten, (Fingeiring) Tsingerring, (Junge)
Hunge, (Nufl) MuB}, (Wein) Mein, (Katze) Kapse.

An Sigmatismus érinnern die Fehler: (Tisch) Tis, (Schippe) Sipp, (Schnee-
mann) Seemann, (Flasche) Psasse.

An Parasigmatismus: (Schwein) Psein, (Schuh) Tskuh.

An Lambdazismus: (Blume) Bume, (Trinkglas) Tinkgas, (Loffel) Messe,
(Flasche) Psasse.

An Rhotazismus: (Frau) Fau, (Maikéfer) Maikibe.

An Pararhotazismus: (Traube) Tsaupe, (Brief) Phief, (Frosch) Phoch.

Auffallend gut war die Bildung der T-Laute am SchluB der Wérter (Hand)
Hant, (Bild) Bilt, (Bett und Boot) werden richtig nachgesprochen.

Wortfindung ohne Schwierigkeiten, aber auch hier bei starker Verwaschenheit
der Artikulation.

Schreiben auf Diktat einen langen Text linkshéndig ohne einen einzigen Fehler.

Lesen die gleichen Febler, wie beim Sprechen. Leise lesen gelingt gut, Pat.
liest sehr viel Romane, kann stundenlang vor einem Buch sitzen.

Rechnen prompt richtig, aber auch Zahlen sehr schlecht artikuliert, statt drei
sagt er immer: ,zei”, statt sechs: ,,sehs®.

Beim Sprechen hat man den Eindruck, die Mundwerkzeuge sind wie ein-
gefroren, ,klamm*, ihr glatter reibungsloser Bewegungsablauf gelingt nicht. Der
ganze Sprachapparat wirkt wie eine Hand, die blaugefroren und steif vor Kilte
ist und von der eine feinnuancierte Trillerpassage auf dem Klavier verlangt wird,

Die Artikulationsbewegungen sind auf ein Minimum reduziert. Bei
schwerer mimischer Dyspraxie hat man stindig den Eindruck, Patient
sucht probierend und ratend die Mund-, Lippen- und Gaumenstellung,
die eventuell geeignet wiren, die gewiinschten Laute herauszubringen.
Aber fiir gewdhnlich findet er die richtigen Stellungen nicht, trifft sie
auch nur mit groBer Unsicherheit beim Nachmacheén. Vor allem ist
die Abfolge der einzélnen Bewegungen sehr miihsam, verlangsamt, so
daB der Effekt in einer extremen Verwaschenheit besteht, die man nicht
anders denn als ein ,Lallen‘ bezeichnen kann.

In dieser Phase finden wir auch die charakteristische Erschwerung
und Fehlerhaftigkeit der Initiale, itber die wir schon in der vorigen
Analyse berichteten:

(24) Bei der Wortfindungspriifung werden Bilder von Gebrauchsgegenstinden
vorgehalten,

1 Die Nachbildung gelingt nur anniherungsweise. Um sich ein richtiges Bild
von seiner Leistung zu machen, ist das Moment der Unsicherheit und Langsam-
keit zu ergéinzen.
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(Lampe) ,,Dampe ... Dam-pe*.
(Zange) ,,’eif-Zange®.
(Kaffeemiihle) ,,’affeemiihle®.

(GieBkanne) ,,Biesch-kanne ... Gieschkanne ... Giesch-wanne™.
Beim Nachsprechen von sinnlosen Worten (Tabes) ,,Kabes ... Pabes™.
(Thalamus) ,,Panamus ... Palamus®*.

(Clavicula) ,,Tabikula ... Stavikula ... Kalvikula“.

(25) Vgl. obenstehende Nachsprechprotokolle.

(8) Pat. berichtet anamnestisch: ,,Es hingt am Anfangsbuchstaben, daran
blieb ich immer hingen. Wenn ich diesen Punkt iiberwunden hatte, kam auch
das ganze Wort leicht nach.*

Wir bezeichnen diese Phase der Riickbildung als asyntaktische Phase
des Gestaltwandels und meinen damit einen ersten, aber noch aus dem
Chaotischen nicht wesentlich herauskommenden Gestalfungsversuch.

3. Im weiteren Fortschreiten der Restitution gliedern sich mehr
und mehr prignante Bewegungsfiguren heraus, die Sprache wird immer
verstdndlicher, behdlt jedoch noch weitér charakteristische Ziige der
typischen Dysarthrie. Nun vermag der Patient bereits ganz verstindlich
Worte und Sitze zu formen, aber sobald etwas komplexere Konsonanten-
hiufungen aufeinander folgen, verhaspelt er sich, muBl nochmals an-
setzen, sich sehr bewuBt und konzentriert ans Werk machen. Viele
Patienten schildern dies auch selbst:

(1) Jetzt noch leichtes Verhaspeln beim Sprechen ,schwerer’ Worte, miisse

ganz ruhig sein, dann gehe es besser.

(2) Habe nur noch Schwierigkeiten beim schnellen éprechen

(3) Habe oft den Gedanken klar, konne ihn aber nicht glatt formulieren,
miisse sich alles vorher zurecht legen, verheddere sich leicht,

(4) Schwierige Worte bringe er nicht glatt heraus, verhasple sich, miisse
langsam sprechen.

(6) Morgens gehe es besser als abends ... wenn er aufgeregt sei, wenn er
mit Vorgesetzten rede oder mit fremden Leuten, bleibe er viel leichter hangen . . .
Meldungen kénne er keine mehr machen.

In dieser Weise wiederholen sich die Selbstberichte ziemlich stereo-
typ. Verhaspeln bei ,schweren’ Worten, Notwendigkeit, langsam zu
sprechen, bewullt sich auf die schwierige Passage einstellen, konzen-
trieren, sonst gehe es schief. Wenn, wie im Fall 44, eine gewisse tempe-
ramentsmifige Schusseligkeit besteht, kommen die dysarthrischen
Fehler noch stirker zutage.

Die objektive Priifung der Sprache bei den Fillen, die wir in dieser
Phase noch zur Beobachtung bekamen — es war die Mehrzahl der Fille
(58%) —, boten das charakteristische Bild der Dysarthrie, wie es auch der
ausfithrlich dargestellte Fall 20 (Lwe) bot. Wir geben einige weitere
Protokollausziige :

(2) Spontansprache deutlich verlangsamt, vorsichtig, ab und zu deutliches
Verhaspeln, wie ,,zum Speispiel*, ,,Buchskaben® usw. Bei Testworten: ,,Sell-
fiss-flosche®’, bei sinnlosen Worten: (Thalamus) ,,Thamalus®, (Skapula) ,,Skap-
Iuja ... sklapuja . ..“ usw. Abgesehen von diesen dysarthrischen Entgleisungen
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Nachsprechen noch 26silbiger Sitze fehlerlos, Tstellige Zahlenreihen fehlerlos,
keinerlei Wortfindestérungen.

(6) Sowohl beim spontanen wie beim Nachsprechen erhebliche Verwaschen-
heit, Sprache ist durchsetzt mit kleinen Verschleifungen, ungenauen Artikulationen,
leichten Stockungen und neuem Ansetzen, besonders deutlich bei Testworten:
,»schuppige schelmige ... Schellfischflosse ... Schellfilsch-flosse ... Schellfiss-
flosche . . . Schellflisch- . . . Schellfilsch- . . .** Auch bei sinnlosen Worten Fehler:
»spropresslive Paralyse™.

(14) Das Sprechen ist etwa gegeniiber der Norm auf die. doppelte Zeit verlang-
samt. Die Vokale werden meist etwas zu kurz und klanglos gesprochen, dabei
besonders schwierig das i, besonders in Vokalpaaren oi oder ui, das fast immer wie
it gesprochen wird. Bei der Konsonantenbildung treten folgende Schwierigkeiten
auf: Zungen-r fehlt, Zapfchen-r klingt sehr matt. Statt n hiiufig m: (fiinf) fiimf
oder es wird, wie auch sonst manchmal, zwischen zwei Konsonanten ein Vokal
eingeschoben, also ,,fiinef**. Das f wird manchmal, besonders als Anlaut, unter-
schlagen, auch sonst hiufiges Ausbleiben des Anlautes, namentlich bei w und
sch, es wird gerade nur angedeutet. Bei lingeren Wortbildungen kommt es zu
typischen Vereinfachungen: (die tugendsamen Miagdelein) ,,die tuensamen Mige-
lein* oder ,,Midelein®, (die kriegerischen Verwicklungen) ,,die krieherischen Ver-
wickungen‘‘.

(40) Bei Testworten: ,,Sche-fischfosse . . . Sche-fissflosche . . .“ Nachsprechen
von Fremdworten besser, nur bei schweren: (Ophtalmoplegie) ,,Ophthalmo-
pleglie®, leichte Fehler. Grofiere Schwierigkeiten bei den artikulatorisch schwie-
rigen Bildungen wie dem Wort, (Elektrizitit) ,,Elektri-tat . .. Elektritritat . . .
Eleztrizitit . . . Elektriziziit . . . Elekzitritat . . . Elekzizitrit . . . Elekzitritat . . ..
Oder (Propriozeptivitit) , Proprozeptitit ... Proprozeptizitit ... Propro-zap-
zeptitit ... Propro-repzizitrit* usw. Auch beim Schreiben derartiger Worte
shnliche, wenn auch nicht so erhebliche Fehler.

Wir notierten wiederholt die physiognomische Ahnlichkeit, die durch
dieses Silbenstolpern resultiert, mit dem Bilde des Paralytikers oder des
,,Zungenschlages* im leichten Alkoholrausch, die sich noch verstirkte,
wenn durch die hdufig bestehende Restparese des Facialis ein gewisser

 Tonusverlust der Gesichtsmuskeln oder wenn durch ein etwas hypo-
manisches Temperament (44) eine mangelnde Kritik seiner eigenen Ver-
anderung gegeniiber bestand.

Wir fithrten fiir unseren Privatgebrauch im Protokoll zur Kenn-
zeichnung dieser dysarthrischen Sprechweise den Ausdruck der , klam-
men‘’ Sprache ein. Denn in der Tat hat das Sprechen alle jene charakte-
ristischen Kennzeichen, die dann entstehen, wenn eine differenzierte,
motorische Verrichtung, wie sie auch die Hand des in irgendeiner
Fertigkeit Geiibten leistet, infolge duBerer Einwirkungen, z. B. Kilte,
»entdifferenziert’ wird, also z. B. das Klavierspiel mit blaugefrorenen
»klammen‘* Hinden. Die rasche, glatte ,,spielende* Aufeinanderfolge,
das feinste Abgestimmtsein der Innervationen leidet Not, die Passagen,
zu denen ein ganz pragnanter, blitzartiger Wechsel der Innervationen
notig ist, gelingen am schlechtesten, wihrend langsam aufeinander-
folgende Akkorde wesentlich besser gehen. So sind es auch beim Spre-
chen gerade die virtucsen Leistungen der Konsonantenhiufungen, die
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am schlechtesten bleiben, wihrend die Figuren, bei denen die Konso-
nanten durch Vokale getrennt sind, viel leichter moglich sind.

Die Sprechleistung, in der auch der sonst motorisch nicht differen-
zierte Mensch eine kaum faBbare Meisterschaft besitzt, sinkt also auf
das Niveau des Stiimperischen, des Unkoénners ab. Der Dysarthrische
spricht so, wie ein Bauer Klavierspielen wiirde. Seine Leistungsverdnde-
rung verbilt sich zu dem Zustand vor dem Leistungswandel, wie das
stiimperhafte Spiel eines Unkénners sich verhalt zu dem Spiel eines
Meistervirtuosen.

Hier wird die frither besprochene Unzweckmifigkeit des Begriffes
des ,,Vergessens' fiir den verdnderten Bewegungsentwurf ganz deut-
lich. Denn beim Vergessen gibt es keine Abstufungen der Wieder-
kehr. Soll man sich vorstellen, dafi der Patient sich jetzt der Sprech-
bewegungsfigur, die er zunéchst ganz vergessen hatte, ungenau erinnere ?
DaB ihm etwa gerade die Konsonantenhiufungen noch nicht ,,einfielen®,
wahrend er die Bewegungen fiir die kleinen, runden Worte schon wieder

-wiiite ? Aus der Tatsache, dall die Leistung jetzt den Charakter des
Stiickhaften bekommen hat, hat die dltere Psychopathologie erschlossen,
daB in den hier betroffenen Gehirnpartien — es ist ja, wie wir im 2. Teil
zu besprechen haben werden, vorwiegend die C.a. betroffen -— die
,»Binzelbewegungen zu héheren Bewegungskomplexen verkuiipft* wer-
den. Der Akzent liegt also jetzt nicht mehr auf dem Mnestischen, son-
dern auf dem Assoziativen. Was durch die Lésion verlorengehe, sei
,,die Fahigkeit zur Verkniipfung und Isolierung von Einzelinnervationen‘
(Kugrst). ,,Es ist zundchst zu schliefen, dall die synthetisch-ana-
lytischen Funktionen, die wir in der gliedkinetischen Apraxie des Ge-
sichtes gestort sehen, innerhalb der motorischen Rinde selbst — haupt-
sdchlich wohl im Feld 6 — und nicht auBerhalb oder vor derselben —
nach Analogie des motorischen Sprachzentrums in der F 3 — gelegen sein
dirften (KLEIST). Wir werden an Stelle dessen, was KLEIsT hier die
synthetisch-analytische Funktion nennt, nach unserer Terminologie
liecber von der epikritischen Leistung sprechen und werden zunichst
nur sagen kénnen, dal diese durch einen Herd in der Zentralwindung in
spezifischer Weise gestort werden kann, ohne deshalb schon diese
,Funktion in die vordere Zentralwindung zu verlegen.

Die epikritische Leistung in bezug auf die Sprechbewegungen, d h.
die feine und letzte Durchgliederung der Bewegungen, die prignante Ab-
hebung und Abstimmung der Bewegungen aufeinander, sowohl die
Isolierbarkeit feinster Einzelbewegungen, wie vor allem der blitzartige
Wechsel einzelner Bewegungseinstellungen aufeinander ist verlorenge-
gangen. Was bleibt, ist eine entdifferenzierte Leistung, die sich am
ehesten damit charakterisieren 1a6t, dafl das ehedem unteilbare, ,,fugen-
lose’* Ganze nun in Stiicke zerfallen ist, die mithsam und ungenau, oft
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auch falsch aneinander gestiickt werden und denen man diese ,,Stiick-
haftigkeit* noch deutlich anmerkt. Und es ist nun zu fragen, ob dieser
Gestaltzerfall einfach dadurch entsteht, daB jetzt die urspringlichen
Stiicke, aus denen das Ganze ,,aufgebaut’ war, wieder zutage treten,
weil gewissermalen der ganzmachende ,,Lack® durch die Lésion ab-
geblittert ist — dies entspriche etwa der klassischen, auch noch von
KrEIsT eingenommenen Vorstellung — oder ob die Stiicke nicht eher
den Scherben entsprechen, in die ein Glas zerbricht, ohne dafli man
sagen kann, es sei aus diesen Scherben ehemals zusammengebaut
worden.

Solche Gleichnisse sind freilich immer etwas gefahrlich, weil sie
dazu verfiihren, allzu woértlich genommen zu werden. Aber es scheint,
gerade bei Beriicksichtigung der modernen Forschungsergebnisse iiber
das Lernen und Uben von Bewegungsgestalten (KLeMM und seine
Schiiler) sicher zu sein, da beim Entstehen solcher Bewegungsgestalten,
zu denen diejenigen der Sprechbewegungen in exquisiter Weise gehoren,
von vorneherein das Ganze eine entscheidende Rolle spielt und nicht
einfach aus Stiicken zusammengesetzt denkbar ist. Es ist gewisser-
malBen als ,,Jdee” schon vorher, d. h. von Anfang an wirksam und die
Teilstiicke formen sich dieser Idee entsprechend.

Jede Bewegungsgestalt hat also gewissermafBen eine aktuelle Ent-
wicklungsgeschichte. Sie bestand zunschst als eine ganzheitliche Idee,
als ein Entwurf, und je nach dem Vermogen des Subjektes kommt die
realisierte Bewegung dieser Idee mehr oder weniger nahe. Beim Virtu-
osen der betreffenden Bewegung kommt sie nahezu zur Deckung, beim
Stiimper bleibt sie stark gegeniiber dem Ziel zurtick. Diese ,,Aktual-
genese” der Bewegungsgestalten entspricht ihrer Ontogenese: je mehr
sie in der individuellen Entwicklung geiibt wurde, je integtierter sie also
dem Gesamt der Psyche ist, desto virtuoser wird sie sein, d.h. desto
niher kommt sie dem Ziel, der ,,Idee” der Bewegungsgestalt. Aber diese
Realisierung kann schon durch #uBere Momente, also von der Peri-
pherie her gehindert oder gestort werden (die ,klammen Hande des
Klavierspielers) und dann sinkt die Bewegungsleistung auf ,,Vorstufen®,
die wir im Hinblick auf die Gestaltidee der Bewegung als Bewegungs-
vorgestalten bezeichnen konnen. Liegt dieses hemmende Moment wie
in dem angezogenen Beispiel in der Peripherie, entspricht die so ent-
stehende Bewegungsvorgestalt der experimentell erzeugten Vorgestalt
(Tachistoskopie) der Wahrnehmungsseite. Greift aber die storende Wir-
kung am zentralen Anteil des Funktionskreises an, dann haben wir eine
genaue Entsprechung dessen, was wir auf der Wahrnehmungsseite in
den vorigen Analysen bereits niher erdrtert haben. Wir finden durch
zentrale Lésion eine sehr dhnliche Leistungsverinderung, wie wir sie
unter Umstinden durch die periphere Hemmung (hier Kaltewirkung
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auf die Muskeln, dort kurzzeitige Exposition) kiinstlich herstellten : ein
Zuriickbleiben des aktualgenetischen Prozesses auf einem Zusiand der
Vorgestalt. Es kommt hier also zu dem Verlust der Feinstruktur der
Bewegungsgestalt, dem Bilde der stiimperhaften Bewegungsausfiihrung,
die nichts anderes bedeutet, als daB die realisierte Bewegung weit hinter
der Idee der Bewegung (der Endgestalt) zuriickbleibt.

Bei einer Zerstorung bestimmter Anteile der Hirnrinde — der ge-
nauere Ort wird erst im 2. Teil zu besprechen sein — kann also die
Bowegungsgestaltung -der Sprechbewegungen nicht mehr bis zur Ver-
wirklichung der Idee der Bewegungsgestalt ablaufen, sondern bleibt
mehr oder weniger weit zuriick. Zunichst so weit, daB selbst eine erste
Primitivgestaltung iiberbaupt nicht méglich ist (totaler Sprachverlust =
terminale Phase). Im Verlauf der Restitution stellen sich erste, vage
Bewegungsformen ein, eine Primitivform der Gestaltung (das Lallen ==
© chaotische oder asyntaktische Phase) mit ihren Eigentiimlichkeiten der
kinetischen Vorgestalt, Erschwerung der Initiale und der Konsonanten-
struktur bei erhaltenem rhythmischem Vokalgeriist, wie wir es in der
vorigen Analyse bereits besprachen. Im weiteren Verlauf der Resti-
tution hat sich das Bewegungsbild soweit durchgegliedert, dal eine
erkennbare, schon fast geordnete Wortgestalt entsteht, aber die letzte
Feinstruktur der notwendigen Bewegungsmelodie noch fehlt (die Dys-
arthrie = syntaktische Phase). Die realisierte Bewegung bleibt gegen-
itber der ,,Idee”, wie wir eben besprachen, noch immer um einiges
zuriick.

4. Als letzte Phase vor der volligen Wiederherstellung der Sprech-
leistung bleibt durch lingere Zeit ein Zustand zuriick, bei dem dem
Horer praktisch nichts mehr am Sprechen des Patienten auffillt, in
der der Sprecher selbst aber subjektiv noch eine gewisse Erschwerung
der Leistung empfindet. Bei allen nachstehend zitierten AuBerungen der
Patienten mufBiten wir beziiglich ihrer objekfiven Sprechleistung ein
,-0hne Befund® notieren:

(4) Das Sprechen sei noch immer nicht ganz in Ordnung. Er miisse lang am
sprechen. Wenn er linger spreche, ermiide er, dann verhasple er sich leicht.

(7) Misse immer langsam und vorsichtig sprechen. Bei schweren Worten
immer ein Gefithl der Unsicherheit.

(15) Konne alles sagen, aber nicht ganz miihelos. Es strenge mehr an als
frither, er stoBle leichter an, besonders wenn er miide sei.

(16) Beim Lautlesen, z. B. Vorlesen miisse er sich mehr anstrengen als frither,
ermiide leichter.

(19) Beim Sprechen miisse er mehr ,,nachdenken® als frither, es strenge ihn
auch mehr an.

(27) Das Sprechen sei noch nicht wieder normal. Miisse sich bei schweren
Worten in acht nehmen und langsam sprechen, sonst verhasple er sich. Objektiv
notierten wir: Spontansprache recht fliissig, zundchst ohne grébere Storung, erst
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nach langerem Sprechen sind leichte Artikulationsschwierigkeiten zu bemerken,
vor allem bei gewissen seltenen und artikulatorisch ausgefallenen Worten.

(30) Sprechen sei manchmal noch stockend, es gehe nicht so schnell mit dem
Sprechen. Miisse alles mehr bewufit machen als frither.

(36) Nur bei Aufregungen merke er, dafl die Sprache noch nicht so sei wie
frither. Er stofe dann an, bleibe stecken, bringe das Wort nicht gleich heraus.
Sei auch rascher ermiidet.

(42) Es sei noch manchmal so eine Wortverlegenheit, wenn er mit jemandem
spreche. Er habe es in Gedanken, bringe es aber nicht so glatt heraus.

(49) Sprechen mache ihn miide, es gehe nicht mehr so glatt wie frither.

Die Stérung zeigt sich also nur im subjekfiven Erlebnis. Patient hat
nicht das Gefiihl der absoluten Miihelosigkeit, das wir als Gesunde beim.
alltdglichen Sprechen haben, vielmehr ein gewisses Gefiihl der An-
strengung, der Angespanntheit, auch lduft es nicht mit der fritheren
Automatik ab, sondern bewuBter. Er muB sich zu einem langsameren
Tempo zwingen, als es seinem Temperament entsprechen wiirde, er kann
auch nicht so lange sprechen wie frither, ermiidet leichter.

Wir bezeichnen diese letzte Phase vor der vélligen Restitution als
dysdiaphorische Phase und driicken damit aus, dall das Wesentliche
lediglich in der gefiihlartigen Einbettung liegt, in der die Leistung sub-
jektiv erfolgt, daB also eine objektiv gute Leistung nicht mit dem
Gefiih]l der Leichtigkeit und des Gleichmutes (Adiaphoria), sondern der
Tonung der Spannung und Ansfrengung erfolgt.

5. Gegeniiber der Vorstellung, dafl in den betroffenen Hirnteilen die
Verkniipfung der an sich ungestérten Bewegungselemente zu hheren
Bewegungskomplexen stattfindet, mag die hier abgeleitete Vorstellung
unbestimmter erscheinen, da dem menschlichen Denken mindestens
unserer Epoche die Vorstellung, das ,,Hoherwertige® als das ,Zu-
sammengesetztere’* zu verstehen, niher zu liegen scheint als diejenige,
es als das ,,Gegliedertere* aufzufassen. Die Ergebnisse der Forschung
aber gehen durchweg dahin, die gestérte Funktion nicht darin zu sehen,
. Binzelnes* zu komplexen Gebilden zu ,,verkniipfen‘’, sondern als
,,Ganzes* gegebene Gebilde ,,durchzugliedern®. So erscheint auch der
hier studierte Leistungswandel der Sprechbewegungen darin zu bestehen,
dafl dieser GliederungsprozeB auf halbem Wege steckenbleibt. Die
epikritische Leistung, d. i. eben die Fahigkeit zu voller, prignanter
Durchgliederung der Bewegungsgestalten, ist verloren und die Be-
wegungsleistung zeigt die Ziige jenes nun schon wiederholt umrissenen
und immer mehr in den Mittelpunkt unseres Interesses riickenden
Syndroms, das wir als Protopathie bezeichneten. Die Intaktheit der
betroffenen Hirnstelle ist die Voraussetzung dafiir, dafl die realisierbare
Sprechbewegung mit dem intendierten Bewegungsziel, der ,,Idee* der
Bewegungsgestalt, zur Deckung kommt. Bei einer Lision bleibt die
realisierte Bewegung hinter diesem Ziel zuriick, d. h. die Bewegungs-
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leistung hat die Eigenschaft des profopathischen Gestaltwandels der Lei-
sfung angenommen.

Betrachten wir noch kurz die Leistungen des Schreibens und Lesens
bei den hier zusammengestellten Féllen, so wissen wir einerseits, daf
definitionsgemall Lesen und Schreiben von der Stérung nicht betroffen
werden. Es ist jedoch wiederholt darauf aufmerksam gemacht worden
{insbesondere auch von KLm1st), dafl bei manchen Menschen die intakte
Sprechleistung fiir die Schreibleistung eine Voraussetzung ist, indem sie
gewissermaBen ,,sprechend schreiben. Demgemdf fanden auch wir,
dafl die Schreibleistung von der Sprechstérung etwas mitaffiziert sein
kann. Sehr charakteristisch schildert das der eingangs ausfithrlich dar-
gestellte Fall 20. Er machte in der Tat beim Schreiben die gleichen
Fehler wie beim Sprechen, d.h. er liel mitunter Konsonanten oder
Endungen aus, vertauschte oder verdoppelte einzelne Buchstaben usw.

In einer Reihe von Fillen war das Schreiben und Lesen anfangs
schwer betrotfen, so dafl anzunehmen i8t, daB im Beginn mehr als nur
die Sprechbewegungen gestort waren, vielmehr auch die Aktualgenese
des Wortes selbst gestort war, d. h. also das Bild der corticalen moto-
rischen Aphasie vorlag (wohl auch im Falle 20). Sehr rasch bessert sich
jedoch das Schreiben und Lesen, wihrend das Sprechen lingere Zeit dem-
gegeniiber zuriickbleibt. Dies zeigt deutlich an, dal die ,,innere
Sprache (die erste Etappe nach den eingangs gegebenen Ausfithrungen)
wiederhergestellt ist und nur die zweite Etappe, die Umsetzung in
Sprechbewegungen, gestort bleibt. Falle, wie der in der vorigen Analyse
behandelte Fall Jannsen, bei dem Sprechen und Schreiben in gleichem
MaBe gestort bleiben, eben weil der ganze Versprachlichungsprozefl schon
auf seiner ersten Etappe auf Vorgestaltstufen stehen bleibt; reihten wir
in die Gruppe der corticalen motorischen Aphasien, so dafl einige dieser
Fille, die genau genommen auch einen ,,subcorticalen Anteil haben,
nimlich eine schwere dysarthrische Storung, hier fehlen. Wir kommen
im 2. Teil darauf noch zu sprechen.

Bei der Mehrzahl der hier zusammengestellten Falle war jedoch das
Schreiben und Lesen von Anfang an erhalten. Vielfach vermochten sie
sich bereits schriftlich zu versténdigen, bevor sie sprechen konnten.

(2) Als seine Frau zu Besuch kam, konnte er sich mit ihr schriftlich verstin-
digen, wahrend er ihr anfangs die einfachsten Worte nicht nachsprechen konnte.

(4) Totale Sprachlosigkeit dauerte etwa 7 Tage, konnte sich schriftlich ver-
standigen, bevor er sprechen konnte, konnte dabei nur die Zeilen schlecht ein-
halten.

(7) Schreiben und Lesen von Anfang an nicht gestort.

(12) Von Anfang an wubte er die W orte innerlich, so dafl er sich ohne wei-
teres verstindigen konnte.

(14) Eintrag im Krankenblatt: ,,Das Schreiben.gelingt noch eben, hierbei
werden jedoch die einzelnen Buchstaben enorm groS geschrieben.”“ 8 Monate
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nach der Verwundung macht er in einem Aufsatz noch ganz leichte Fehler:
»Uber der Nasenriicken ... die Zunge weichte nach rechts ab ... in ersten
Zeit ...

(26) Beim Schreiben lasse er mitunter Einzelbuchstaben aus, sel unsicher,
wisse nicht weiter.

(28) Als er das erste Mal nach Hause schrieb, machte er schon keinen Fehler.

(32) Ob er gleich zu Anfang schon schreiben konnte, wisse er nicht, als er
ziemlich bald nach der Verwundung, als er wieder klar bei Besinnung war, etwas
schreiben wollte, ging es ohne Miihe. '

(39) Der erste Brief sei recht durcheinander gewesen, dann aber konnte er
sich durch Schreiben eine Zeitlang besser verstdndigen als durch Sprechen,
konnte also Worte aufschreiben, die er nicht herausbrachte. Lesen ging anfangs
schwer, konnte selbst das, was er selbst geschrieben hatte, nicht gut lesen.

(42) Die erste Karte schrieb er am 12. Tag nach Verwundung, nur die Zeilen
konnte er nicht einhalten. S#tze waren normal gebildet, Worte richtig geschrieben.

(46) Meint mit Sicherheit sagen zu konnen, daf er im klaren war, wie die
Worte geschrieben wiirden, doch habe er nicht versucht, zu schreiben.

Es ist also kein Zweifel, daB in der Mehrzahl der Falle der Weg
vom gedachten Inhalt bis zur formulierbaren Ausgestaltung und des-
halb bis ins Schriftliche hinein normal verlief und die Stérung nur die
Sprechbewegungen betraf; daff also, wie dies LigpmMANN und KLEIsT
schon vor Jahren annahmen, die Form der subcorticalen motorischen
Aphasie ins Gebiet der gliedkinetischen Apraxie der Sprechwerkzenge
zu rechnen ist. ]

6. Wir konnen also zusammenfassen: Bei strukturpsychologischer
Betrachtung der fiir die sog. subcorticale Form der motorischen Aphasie
(oder reinen Wortstummheit) charakteristischen Stoérung der Sprech-
bewegungen ergibt sich, dafl die Stérung den aktualgenetischen Prozefl
vom gedachten Inhalt bis zur formulierbaren Endgestalt des ,,innerlich*
gesprochenen Wortes vollig intakt 1a8t. Auch das Sprachverstindnis
ist tadellos erhalten, die Fahigkeit, Worte, die nicht gesprochen werden
konnen, aufzuschreiben oder zu lesen, kann weitgehend erhalten sein.
Die Storung betrifft also in spezifischer Weise die 2. Etappe des Ver-
sprachlichungsprozesses, ndmlich den Ablauf der Sprechbewegungen; es
ist ihrem hirnpathologischen Wesen nach eine gliedkinetische Apraxie.
Das heilt aber strukturpsychologisch: Gestort ist jene epikritische
Leistung, durch welche die Artikulationsmelodie der Sprechbewegungen
des Sprachapparates in voller Pragnanz mit der notwendigen Virtuositat
ablauft. Die Leistung sinkt damit auf den Zustand profopathischer Ent-
differenzierung und zeigt die Ziige der kinetischen Vorgesialt. Und zwar
sinkt die Leistung zunéchst unmittelbar nach dem Trauma meist auf
eine Phase volliger Sprachlosigkeit ab (terminale Phase), in der iiber-
haupt keinerlei Sprechbewegungen moglich sind; es kommt hier nur
zu vagen Suchbewegungen der dufleren Sprechwerkzeuge. Die Resti-
tution verlduft iiber eine Phase des unartikulierten ,,Lallens‘ (asyn-
taktische Phase), in der ein Verstehen des ,,Gesprochenen‘ praktisch
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nicht méglich ist. Es folgt dann die Phase der eigentlichen Dysarthrie
{ syntaktische Phase), in der bei relativ guter Verstehbarkeit noch immer
eine erhebliche strukturelle Vereinfachung sog. ,.schwierigert* Worte,
<. h. Worte mit einem komplizierten Konsonantengefiige stattfindet,
was. als Verwaschenheit, Verschleifungen und Abrundung der Arti-
kulationsbewegung imponiert, In der letzten Phase der Riickbildung ist
dann keine Gestaltverinderung mehr erkennbar, doch bleibt ein erhhter
energetischer Verbrauch, ein subjektiv deutlich empfundenes Gefiihl der
Anstrengung noch lingere Zeit bestehen (dysdiaphorische Phase). Das
Wesentliche dieser letzten Phase vor der volligen Wiederherstellung
hegt also mehr im gefiihlartigen Erleben des Subjektes, als in seinen
objektiven Leistungen.

Dieserganze Verlaufscheint biszu einem gewissen Grad paradigmatisch
fir alle Arten von Storungen, die bei einem Verlust der epikritischen
Funktion zu einem Gestaltwandel von Leistungen fithren, also para-
digmatisch fir jenes Syndrom, das wir als Protopathie bezeichnetern.
Wir werden im Verlauf weiterer Analysen 6fter darauf zuriickzukommen
haben.

II. Zum Problem des Funktionswandels ber der Stirung
der Sprechbewegquny.
1. Das statistische Material.

Wir beabsichtigen hier zundchst einen Uberblick iiber das Gesamt-
material zu geben, auf das wir uns bei der vorliegenden Untersuchung
beziehen und wollen in aller Vorsicht versuchen, mit seiner Hilfe zum
Lokalisationsproblem Stellung zu nehmen.

Aus einem Gesamtmaterial von 808 Hirnverletzten, die vom Mirz
1943 bis zum Mirz 1945 durch das Sonderlazarett fiir Hirnverletzte
des Res.-Laz. IV Marburg gingen und sémtliche vom Ref. selbst ein-
gehend exploriert und untersucht wurden, zogen wir alle Fille heraus, die
im Laufe ihrer Verletzungsfolgen eine aphasische Sprachstérung durch-
gemacht haben. Es ergaben sich 216 verwertbare Félle. Aus dieser
Gruppe der Aphasischen zogen wir nun alle Fille, die eindeufig als
motorische Aphasien zu diagnostizieren waren. Es ergaben sich ins-
gesamt 96 Fille.

Zu diesen kommen weitere 9 Fille, bei denen zwar ein deutlicher
motorischer Anteil bestand, dieser aber mit anderen Momenten ver-
quickt war, sei es schwerster Demenz, sensorisch-aphasischen oder
amnestischen Symptomen. Auch die Falle von schwerer zentraler
Aphasie im Sinne GOLDSTEINs, wie etwa der transcortical-motorische Fall
Lohr, uber den wir in der ersten Analyse berichteten, befinden sich in
dieser kleinen Sondergruppe, durchwegs also sehr schwere, totale
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Aphasien mit sehr groBen Herden, die psychologisch eine individuelle
Bearbeitung verlangen und lokalisatérisch wegen der GréBe ihrer Herde
nicht viel aussagen kénnen.

Die 96 Fille motorischer Aphasien bilden den Gegenstand der vor-
liegenden Untersuchung. Nun ergaben sich bei der Abgrenzung der
corticalen und subcorticalen Form erhebliche Schwierigkeiten, einfach
deshalb, weil — so klar diese Abgrenzung begrifflich auch ist — in der
Wirklichkeit der lebendigen Félle zahlreiche Uberschneidungen bestehen.
In der Tatist esja wobl so, daB in praktisch jedem Falle von traumatisch
bedingtem, totalem Sprachverlust eine Kombination beider Formen-
anzunehmen ist, d. h. weder der Ausgestaltungsproze8 vom gedachten
Inhalt bis zum formulierbaren Wort — die erste Etappe — noch auch
die Durchgestaltung der Sprechbewegungsgestalt — die zweite Etappe —
verlduft normal. Erst im Lauf der Restitution kann einer der beiden
Schritte vor dem andern unter Umsténden einen gewissen Vorsprung
bekommen. Entweder es stellt sich die Fahigkeit der Artikulation
relativ rasch wieder her (was étwa beim Nachsprechen deutlich wird),
die ,innere’ Gestaltung bleibt demgegeniiber langer zuriick: es sind
die Falle mit gestortem Lesen und Schreiben, die als corticale motorische
Aphasie zu diagnostizieren sind, obwohl auch sie anfangs artikulatorisch
gestort und deshalb ebensogut als ,,subcorticale’ Fille gezdhlt werden
miiBten. Oder es kommt die ,,innere’ Gestaltung relativ rasch
zuriick, wogegen die Sprechbewegungsleistung nachhinkt: es sind die
Falle, die sich unter Umsténden schriftlich besser verstdndigen kénnen
als sprechend und eine mehr oder weniger deutliche Dysarthrie lingere
Zeit zuriickbehalten. Sie werden als subcorticale motorische Aphasie zu
diagnostizieren sein, obwohl sie bei ihrer anfinglichen Stérung auch der
,inneren‘ Gestaltung des Wortes ebensogut in die Gruppe der corti-
calen Formen zu zihlen wiren. Es handelt sich also eigentlich um
Typenformen, die gegeneinander gar nicht scharf abgrenzbar sind.

Die somit recht unbefriedigende, aber doch immerhin méogliche
Scheidung in zwei Gruppen ergab fiir die ,corticale’ Gruppe 46 Fille,
fiir die ,subcorticale’ Gruppe 50 Fille. Diese bildet nun im engeren Sinn
das hier behandelte Material. 18 Fille davon gaben anfanglich Er-
schwerung des Schreibens und Lesens an, hatten aber so.deutliche
dysarthrische Schwierigkeiten, daf wir sie in diese Gruppe aufnahmen.
Die anderen 32 Fille waren relativ ,rein“. Wir mussen uns jedoch
namentlich im Hinblick auf die lokalisatorischen Uberlegungen klar sein,
wie unscharf die Grenze zwischen den beiden Gruppen ist. Wir werden
darauf noch zu sprechen kommen.

Die zweite diagnostische Schwierigkeit bestand bei Fallen, deren
Sprachstérung nur anamnestisch erfalbar war, die aber so kurze Zeit
bestand, dafl der Patient selbst nur iiber eine wenige Tage dauernde



Strukturanalysen hirnpathologischer Fille. 1V, 81

Erschwerung der Sprache berichten konnte, ohne nihers Angaben iiber
die Art dieser Stérung zu machen. Ohne Zweifel stecken hier u. a. auch
typische, kurz dauernde subcorticale motorische Aphasien; aber um hier
nicht eine namentlich fiir lokalisatorische Uberlegungen verhiéingnisvolle
Auslese zu treiben, indem man sich etwa bei der Zuteilung derartiger
Fille zu der hier in Rede stehenden Gruppe vom Ort der Verletzung
leiten 1a6t* und damit etwas, was erst zu priifen ist, schon durch die
Materialauslese vorwegnimmt, um es dann als ein wichtiges Ergebnis
freudig begriilen zu konnen, schieden wir alle derartigen Fille aus bzw.
faBten sie in einer eigenen Gruppe zusammen, die wir als transitorische
Aphasien bezeichneten. Diese recht grofie Gruppe von 61 Fillen findet
also eine gesonderte Besprechung.

Die 50 in die engere Gruppe der subcorticalen motorischen Aphasie
aufgenommenen Fiélle waren also nach dem Gesamtbild aus Anamnese,
objeltivem Bericht der Krankenpapiere und eigenem Untersuchungs-
befund mit allergroBter Wahrscheinlichkeit (soweit die Storung ab-
geklungen war) bzw. mit Sicherheit (soweit noch Symptome bestanden)
als subcorticale motorische Aphasie zu diagnostizieren. Die Tabelle 1
gibt einen niheren Uberblick iiber das vorgelegte Material.

Zunichst ergibt sich aus der ersten ausgezihlten Rubrik, daf die
Patienten recht unterschiedlich lang nach ihrer Verletzung in die Be-.
handlung des Sondetlazaretts kamen. Dies hatte verschiedene Griinde.
Die iibliche Zeit von 4—5 Monaten wurde gegen Ende des Krieges mit-
unter wesentlich ungerschritten, als die Fronten naherriickten, so daB
dann Félle oft schon nach wenigen Wochen aus dem in der Nihe befind-
lichen Kriegslazarett zu uns verlegt wurden. Die Zeit wurde dber-
schritten dadurch, da bei Vorriicken der Fronten einzelne Sonder-
lazarette aufgeldst wurden und oft gréBere Gruppen von Hirnverletzten
dieser Lazarette, die dort schon ein oder mehr als ein Jahr in Behand-
lung und knapp vor der Entlassung standen, in unser Lazarett verlegt
wurden. Die sich aus den 50 Féllen ergebende Durchschnittszeit errech-
nete sich mit fast genau 6 Monaten. Die kiirzeste Zeit nach der
Verletzung war 6 Wochen, die lingste 2 Jahre.

Wir unterschieden nun 3 Gruppen von Verletzungsformen: Herdfille
(H.), Durchschiisse (D.) und apoplektisch entstandene Herde (A.).
Hierzu ist zu sagen: Einfache Herdfélle sind die typischen Impressionen
des Schideldaches, aber auch noch eingedrungene Granatsplitter, wenn
sie nicht tiefer als einige Zentimeter eindrangen und vom Ort der Ver-
letzung aus extrahiert werden konnten. Der fast in allen Fallen vor-
liegende Operationsbericht gab daritber geniigend Auskunft. Von

t ,,Das muB eine subcorticale motorische Aphasie gewesen sein, denn (!)
der Herd sitzt genau am FuB der C.a.“

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 180. 6



82

Tabelle 1. Gesemtibersicht dber subcortical-motorische Aphasiefdille
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D.-Fillen (Durchschiissen) sprechen wir erst, wenn ansehnliche Schuf-
kanile von mindestens 5 cm bestanden. Hierher gehéren also alle
Léngs-, Diagonal- und Querdurchschiisse, auch wenn der eingedrungene
Splitter noch im Gehirn saB, also auch alle inneren Prellschiisse u. dgl.
Kreuzte der Splitter (oder einer der eingedrungenen Splitter) die Median-
linie, wurde dies durch das dem D. beigegebene x kenntlich gemacht.
Die Gruppe der A.-Fille endlich umfaB8t insbesondere die zahlreichen
Carotisverletzungen, in deren Verlauf es — sei es sofort oder erst bei
Abbindung der Carotis intraoperationem — zu ischdmischen Insulten
kam. Unter den vorliegenden 50 Féllen findet sich im iibrigen nur ein
solcher Fall, da die Mehrzahl zu schweren cortical-motorischen oder
anderen Aphasieformen fithrte. 37 H.-Fillen stehen 12 D.-Fille (und
1 A.-Fall) gegeniiber, d. h. 74% H. gegeniiber 24% D. oder 3/,:1/,.

Weiter interessiert die Grife des Herdes. Wir entnehmen diese dem
Operationsbericht. Es ist eine immer wieder zu bekémpfende Ver-
lockung, die Grofe der Knochenliicke wit der Gréfle des Hirnherdes
zu verwechseln, d.h. aus einem miéchtigen Knochenloch auf einen
riesigen Hirnherd zu schlieflen oder umgekehrt einer kieinen unschein-
baren Impression einen nur kleinen Herd zuzumuten. Aus diesem
Cirund lieBen wir es uns sehr angelegen sein, in moglichst allen Fillen
den originalen Operationshericht wortlich in unsere Papiere aufzunehmen.
Dabei ergibt sich eine Groflenskala, die wir mit romischen Ziffern be-
zeichnen:

0 = Dura nicht verletzt und gut pulsierend gefunden, so daB von
einer Eroffnung Abstand genommen wird. I ==reiskorngrole Hirn-
schiirfwunde. II = erbsen- oder kirschkerngrofe Hirnwunde. ITI == bis
haselnuB- oder kirschgrofie Hirntritmmerherd. 1V = bis walnu83- oder
kastaniengrofler Hirntriimmerherd. V = big pflaumen- oder hiithnerei-
groBe Hirntriimmerhohle. VI = apfel- oder faustgroBe Hirntriimmer-
hohle und alles was dariiber liegt.

Wir fassen hier 0—II, III—IV, V—VI, also 3 Gruppen zusammen.
Dies empfiehlt sich schon deshalb, weil die 0-Gruppe in den meisten
Fallen kleinere Hirnherde mit einschlieBen diirfte, weshalb die I und II
im Gesamtmaterial auffallend in der Minderzahl sind. Dies erklirt sich
einfach damit, dafl, wenn die Dura gedtfnet wurde, sich meist auch ein
schon groBerer Herd fand, wihrend sie bei kleineren Herden héufig
unerdfinet blieb. Die H.-Fille verteilen sich mit 8 Fallen (16%) auf die
groBlen, mit 12 (24 %) auf die mittleren und mit 14 (28 %) auf die kleinen
Herde. Dazu 3 Fille, bei denen der Operationsbericht fehlte. Bei den
D.-Fillen 1afit sich eine Eingruppierung nach HerdgroBe nicht durch-
fithren, da SchuBkanile iiberhaupt mit Herden nicht recht vergleichbar
sind und auflerdem auch autoptisch nicht verifizierbar sind.

Soweit die Natur der Hirnherde. Und nun zur Sprachstérung. Von
den 50 Sprachstérungen sind 35 Fille (70% ) im Beginn total aphasisch,
d. h. bringen zunéchst fiir einige Tage iiberhaupt keinen Laut heraus.
13 Falle geben an, sie konnten , Jallen*, unartikulierte Laute ausstoBen,

g%
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bestenfalls auch ja und nein oder ihren Namen nennen. Und 2 Fille
(4%) konnten immerhin sich verstindlich machen. Wir fithrten fiir
die Schwere der Sprachstorung die Buchstabenzeichen Q—T ein:

Q = keine Stérung mehr nachweisbar (@). R = Reststorung (Dys-
arthrie). § = schwere Stérung (Lallen). T = totaler Sprachverlust.

Diese Zeichen gelten entsprechend auch fiir den von uns noch beob-
achteten Ausgang der Storung, Wir sehen aus der Tabelle die enorme
Restituierbarkeit der Storung. Keine Stérung blieb auf dem anfing-
lichen Grad stehen! Wihrend das Anfangsbild sich aus 70% totalen
und 26% schweren Sprachstorungen konstituiert, fehlen im End-
zustand, d. h. durchschnittlich 6—12 Monate nach der Verletzung die
Totalaphasischen véllig und es fand sich nur mehr
ein einziger 8.-Fall (es ist der im 1. Teil ausfithrlich
dargestellte Fall 25).

Dies ist allerdings noch etwas irrefithrend. Einige Falle
mit immerhin noch etheblichen Artikulationsstérungen (z. B.
der in der vorigen Analyse behandelte Fall Jannsen) er.
; scheinen hier nicht, weil sie infolge ihrercorticalen motori-
Abb. 3. schen Aphasie in die andere Gruppe aufgenommen wurden.

Sprachstorung bei Diese enthilt 9 S.-Fille, simtlich schwere corticale moto-
Beginn(4)jundbei  rigche Aphasien mit zum Teil noch erheblichen Artikulations-

AbschluB (B). stbrlmgen.

Als Ausgang fanden sich 28 (56%) R.-Fille (Restdysarthrien) und
21 (42%) praktisch abgeklungene Falle. Uberzeugender kann die Re-
generationsfahigkeit des Sprechens bei traumatisch bedingter reiner
Wortstummheit kaum demonstriert werden. Das nebenstehende Dia-
gramm gibt die Verhsltnisse graphisch wieder (Abb. 3).

Hier sei gleich noch angefiigt, daB sémtliche hier besprochenen Falle
ihren Herd linkshirnig hatten, bis auf die als D x beseichneten, die
Medianlinie kreuzenden Durchschiisse. Hierin unterscheidet sich mein
Material von dem Kreists aus dem vorigen Weltkrieg, der doch einige
vechtshirnige aufzuweisen hat. Moglicherweise kommt dies durch die
Aufstellung der transitorischen Gruppe, wo sich eine ganze Reihe von
rechtshirnig Verletzten findet. Die Bedeutung der Uberwertigkeit der
linken Hemisphare wird auch hierdurch wieder iiberzeugend demon-
striert. Dabei fanden sich, wie noch zu besprechen sein wird, immerhin
5 Linkshinder unter den 50 Fallen, die aber alle linkshirnig verletzt
warent.

Die Restituierbarkeit der Sprachstorung durch die oft diskutierte Uber-
nahme der Funktion durch die rechte Hemisphiire zu erkliren, erscheint mir
vorliufig als verfritht. Um diese Hypothese zu erhérten, wird man darauf warten

1 Die Besprechung des Problems der Linkshinder mbchte ich einer gésonderten
Analyse vorbehalten.
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miissen, bis einer der Fille eine korrespondierende Verletzung auf der rechten
Seite und durch sie einen dauernden Sprachverlust erleidet.

Untersuchen wir nun die neurologischen Begleitsymptome, so finden
wir nur 3 Fille ohne irgendwelche Begleitsymptome, bei allen 47 anderen
Fillen bestanden wenigstens voriibergehend Anzeichen einer Halb-
seitenlihmung®. Es lohnt sich, die 3 Ausnahmen etwas niher zu be-
trachten.

Fall 33 (608), Ruzek, 21 Jahre, verw. 15. 5. 44.

Durch verirrte Kugel auf Posten verwundet, halbe Stunde bewnBtlos. Konnte
nur unartikulierte Laute herausbringen, alles verstehen. Keine Lahmungen.
Auch nach der Operation noch einige Tage fast sprachlos, dann formten sich die
Worte immer besser, er konnte sich gut verstindlich machen und dann ging die
Stérung auch schnell ganz vorbei. Kein Rest einer Sprachstérung mehr nach-
weishar. Objektiv: 8 cm lange klaffende Wunde am Scheitelbein, Sprachstérung.
Operation: Herstellung einer 3 X3 cm grofien Trepanation, Dura an einer Stelle
leicht bldulich verfdrbt, ist aber unverletzt und pulsiert. Epidurale Tamponade,
Dura wird nicht eréffnet. Neurologisch véllig o. B., auch im ersten neurologischen
Befund ziemlich bald nach der Verwundung.

Faoll 34 (Sand), 21 Jahre, verw. 21. 10. 43.

Wiahrend eines Stofitrupps verwundet, nur dunkle Erinnerung, 20 Min.
bewuBtlos, konnte dann selbst zuritickkriechen. Brachte anfangs nur lallende
Worte heraus, konnte sich aber verstindigen. Es seien so ,Hemmungen® gewesen,
habe das Wort anfangs nicht recht ,formen’ konnen. Hatte ein leicht taubes
Gefithl der rechten Hand. Rasche Besserung der Sprache. Jetzt keine Storung
mehr.

Objektiv: StreifschuBwunde der linken Kopfseite, im Rontgenbild zeigt sich
leichte Impression des linken Scheitelbeines, Operation nicht noétig. Neurologisch
keine motorischen Halbseitensymptome nachweisbar.

Fall 39 (649), Schmidt, 31 Jahre, verw. 4. 3. 43.

Keine Erinnerung, erst nach 6 Tagen wieder klar. Brachte kein Wort heraus,
konnte alles verstehen, auch der Unterhaltung anderer folgen. Schreiben war
anfangs auch nicht richtig, der erste Brief sei recht durcheinander gewesen, dann
aber konnte er sich durch Schreiben eine Zeitlang besser verstiindigen als durch
Sprechen, konnte also Worte aufschreiben, die er nicht sagen konnte. Lesen
ging anfangs schwer, konnte selbst das, was er selbst geschrieben hatte, nicht
gub lesen. Rasche Besserung der Sprache. In der Ubergangszeit muBte er oft
3—4mal ansetzen, bis er das Wort herausbrachte. Sprache war anfangs sehr
undeutlich. Von Anfang an keine Lihmungen. Objektiv: Krankenpapiere fehlen,
ebenso Operationsbericht, doch wurde dem Pat. gesagt, bei der Operation habe
sich gezeigt, dal das Gehirn nicht verletzt gewesen sei. Neurologisch kein Befund,
Sprache nicht mehr nachweishar veréindert bis auf eine ganz leichte Unsicherheit
bei ldngeren sinnlosen Worten.

Von diesen 3 Fallen sind die ersten beiden ausgesprochen leichte
Verletzungen chne Duraertffnung, von denen sich die erste hinter die

C. a. projiziert, die andere zwar ziemlich genau auf die C. a., doch sprechen
auch hier die leichtesten Sensibilitiatsstorungen fir eine Stollwirkung

* Ganz oder fast ganz abgeklungene Paresen, die aber bei Beginn sicher
stirker waren, sind in der Tabelle ! durch (+) kenntlich gemacht.
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nach hinten. Der eigentliche mechanische Insult scheint also die mo-
torische Region nicht mehr so schwer betroffen zu haben, daB Halb-

" seitensymptome ausgelost werden konnten. Um so bemerkenswerter
war, dafl die Sprache trotzdem etwas abbekam, wenn auch in beiden
Fillen keine Totalschidigung bestand, im einen sogar nur eine R.-Sto-
rung. Im 3. Fall fehlt der Operationsbericht, die lange BewuBtlosigkeit
spricht fiir eine erhebliche Allgemeinschidigung, der Ort der Gewalt-
emwirkung liegt deutlich vor der C.a., nahe dem Fuf} der 3. Stirn-
windung. Auch hier also hat man den Eindruck, dafl die Sprachstérung
gewissermaflen als die empfindlichste Leistung der betroffenen moto-
rischen Region im weiteren Sinn (Feld 4 und 6) vor anderen motorischen
Leistungen ausfallt.

In allen anderen 47 Fillen (94%) fanden sich motorisch-sensible
Begleitsymptome. Am hiufigsten fand sich eine Armlahmung, namlich
in 39 Féllen (78%) und gleich darnach kam die Facialislihmung in
37 Filien (74%). Dann folgen Beinldhmung in 31 Falien (62%). Eine
Monoparese des Armes bestand in 10 Fillen (20%), Monoparese des
Beines nur in 2 Fallen (4%), davon war eines eine D.-Verletzung. Sensi-
bilithtsstorungen fanden sich in 38 Fallen (76%), und zwar neben den
schweren Hemihypésthesien hiufig solche mit deutlicher fokaler Ver-
teilung am Mundwinkel und Daumen. Zungenldhmung konnten wir
selbst nur noch in 9 Fillen (18%) feststellen, méchten aber annehmen,
dafl die Zahl der Fille, die anfangs Mitbeteiligung der Zunge hatten,
grofler ist; nur wurde das Symptom in vielen Fillen wohl nicht
festgestelit. Dasselbe gilt fiir die recht fliichtige Gesichtsapraxie,
die wir selbst nur noch in 5 Fillen feststellen konnten, von der
wir aber sicher sind, daB sie in den ersten Tagen nach der Ver-
wundung viel haufiger war. In 3/, aller Falle fand sich also eine
Gesichts- oder Armlibmung (oder beides). 21 Falle (42%) hatten eine
schwere Hemiplegie.

Die Haufigkeit dieser Begleitsymptome =zeigt die auBerordent-
lich nahen Beziehungen der Sprechstorung zur motorischen Region.
Dies wurde schon von Kreist bei seinen Weltkriegserfahrungen fest-
gestellt.

Korrst fand in 26 von 30 Fillen eine mehr oder weniger erhebliche Schwiche
des Mundfacialis oder Hypoglossus tnd in 2 von den 4 Fallen, die keine motorische
Hirnnervenlihmung aufwiesen, war doch die Sensibilitit an der rechten Gesichts-
hilfte herabgesetzt. Er schlieBt daraus, daB Dysarthrie und Hirnnervenlihmung
der rechten Seite beim Rechtser lokalisatorisch nahe benachbart seien, ohne
jedoch dem gleichen Felde anzugehdren. Da die Innervationspunkte der Hirn-
nerven in dem schmalen riesenzelligen Felde (Brodmann 4) am hinteren Abhang
des unteren Viertels der C. a. liegen, so kénne eine Lahmung oder Schwiiche von
Facialis oder Hypoglossus nur. eintreten, wenn die Hirnschidigung diese

Gegend ergreife. Da andererseits Sensibilitdtsstorungen auf der rechten Gesichts-
hilfte, die vom Ful der hinteren Zentralwindung ausgehen, nur vereinzelt bei
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Dysarthrischen angetroffen werden, so verweise alles auf die Mitte und den vor-
deren Abhang des FufBes der vorderen Zentralwindung bzw. auf den unteren Teil
von Brodmanns Feld 6 als ,,0¢t der Dysarthrie’*. In dieses Feld miiflte man auch
die gliedkinetische Gesichtsapraxie verlegen, wie auch die gliedkinetische Apraxie
der Hiinde und das Stehen und Gehen wahrscheinlich dem Feld 6 in seinen mitt-
leren bis oberen Anteilen angehort. Dies stehe auch im Einklang mit den Reiz-
versuchen, die bei Reizung dieser Gegend bei Affen und Menschen Schmatz-,
Grunz- und Krichzlaute ergaben.

Leider berichtet KLEIST nichts tiber die entsprechende statistische
Hiufigkeit von Arm- und Beinldhmungen bei seinen Dysarthrischen.
In unserem Material ist die Hiufigkeit einer Arm- bzw. Handparese
noch etwas grofer als die der Gesichtsparese. Mit dem gleichen Recht
konnten wir also den ,,0rt‘‘ der Dysarthrie in nichste Nihe der Reiz-
punkte der Hand verlegen. Und damit betreten wir das Problemgebiet
der Lokalisation bereits mit einem gewissen unbehaglichen Gefiihl der
Unstimmigkeit gegeniiber der herrschenden Auffassung.

Wir méchten vorausschicken, daf} wir uns selbst des Problematischen
einer statistischen Bearbeitung des Lokalisationsproblems durchaus be-
wult sind. Andererseits kann man darin nur mit Hilfe einer ,auslese-
freien’, statistisch reprisentativen Serie von Fillen weiterkommen,
denn Einzelfille kénnen zwar illustrieren, aber nichts beweisen. Das
Problematische bei statistischer Bearbeitung liegt aber wieder darin,
dafB jeder Fall eine individuelle Behandlung geradezu herausfordert, da
in jedem Fall wieder besondere Momente, wie die Art des Herdes, der
Entwicklung der Stérung, der Restitution, ebenso die Begleitsymptome
und vieles mehr, vorliegen, die Beriicksichtigung verlangen. So miiSite
eigentlich das Gesamtmaterial in extenso auch kasuistisch vorgelegt
werden mit Operationsbericht und simtlichen zur Verfiigung stehenden
Rontgenbildern, Encephalogrammen usw., wozu sich Krmist — ver-
standlicherweise — ja auch entschlossen hat. Dies aber wiirde wieder
den Umfang der Publikation in einer fiir die heutigen Verhiltnisse un-
tragbaren Weise anschwellen lagsen. So miissen wir zwischen der Scylls
der allzu grofien Detaillierung und der Charybdis der statistischen Un-
genauigkeit hindurchsteuern und die Ergebnisse werden notwendig den
Charakter der Vorliufigkeit behalten.

Wir geben in Abb. 4 zunidchst einen Uberblick iiber die Orte simt-
licher Herdfdlle (H.-Falle) der ungeteilten Gruppe aller motorischen
Aphasien, von denen, wie oben ausgefiihrt, im Beginn ein schwerer
Verlust der Sprechbewegungsleistung anzunehmen ist. Die Einzeich-
nung der Herdprojektion wurde in fast allen Fillen bereits am Patienten
selbst vorgemommen nach den GorLpsteiNschen Tafeln, wurde aber
dann an Hand des Rontgenbildes noch korrigiert. Sie wurde vor
der. Fertigstellung der Bilder noch einmal! an Hand der von Bay
kiirzlich gegebenen, sehr dankenswerten Projektion der Hirnoberfliche
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auf die Rontgen-Leeraufnahme?! #iberpriift. Wir geben mit der ein-
gezeichneten Marke die Mitte des Trepanationsdefektes, und zwar im
Hinblick darauf, daB bei der modernen Operationstechnik die Regel gilt,
soweit auszutrepanieren, bis iiberall gesunde Dura freiliegt. Die Mitte des
Trepanationsdefektes entspricht damit wohl in den meisten Fallen dem
Zentrum der Gewalteinwirkung. Freilich kann sie nicht beriicksichtigen,
daB der StoB in irgendeiner Schrigrichtung in die Tiefe wirken kann.
Auch die GroBe des Herdes wird zunéchst nicht beriicksichtigt.

© cortkole motor: form
B swbcortikale motor Form

Abb. 4. Gesamtiibersicht simtlicher H.-Félle motorischer Aphasien.

Die beiden Gruppen der vorwiegend subcorticalen und vorwiegend
corticalen Aphasieformen sind dabei durch die Verschiedenheit des
Zeichens kenntlich gemacht; aber wir legten Wert darauf, dafl dieser
Unterschied in der Generaliibersicht nicht zu deutlich in die Augen
springt, da die Scheidung in die beiden Gruppen nicht organisch genug
ist und zu starke Uberschneidungen bestehen, d. h. es sind zu viele Falle
in der corticalen Gruppe, die ebensogut auch in diejenige der subcorti-
calen hitten aufgenommen werden kénnen. Deshalb vermittelt diese
Generaliibersicht wohl das beste Bild von den lokalisatorischen Ver-
haltnissen.

Die niichste Abb. 5 gibt ein Bild itber das gesamte herausgesonderte
Material der in Tabelle 1 zusammengestellten subcortical-motorischen

1 BaY: Eine Methode zur Lokalisation von Hirnverletzungen. Nervenarzt 18,
17 (1947).
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Aphasien, mit Ausnahme des einen A.-Falles, dessen Herd ja nicht
genau lokalisierbar ist!. KEs sind hier auch die Durchschiisse mit ein-
gezeichnet. Es konnte dabei nur die Projektion der SchuBibahn in der
Langsrichtung dargestellt werden. Nur bei einem Fall (38) kreuzt die
Bahn die Medianebene. Der Punkt am Ende der Schulibahnprojektion
bezeichnet die seitliche Projektion des Splitters, dessen Tiefe natiirlich
nicht zur Darstellung kommt. Fiir lokalisatorische Erwigungen im
engeren Sinn scheiden die Durchschiisse aber ohnehin aus, da wir zu

%
© Querdurchschulf

Abb. 5. Gesamtubersicht iber alle subcorticalen Formen mit Ausnahme des einen
A.-Falles und des Falles 27.

wenig iiber die Nebenwirkungen, die oft weit iiber die eigentliche Schuf3-
bahn hinausreichen, aussagen kénnen. Immerhin ist es auffillig, daf§
die EinschuBstellen nicht allzu sehr von den Orten der H.-Fille diffe-
rieren, daf3 man daran denken kénnte, daf die entscheidende Schidigung
in der Gegend des Einschusses liegt, d. h. der Stelle, wo der Splitter den
Cortex durchschligt, wihrend die Bahn durch das Marklager anscheinend
einen geringeren Effekt zu haben scheint. Wenigstens iiberrascht es
in einigen Fillen, wie gering der Leistungsausfall ist bei Kanilen, die
offensichtlich durch das ganze Marklager der Hemisphéire und sicher
auch durch die Kapselgegend fiihren.

L AuBlerdem fehlt der Fall 27 (533), da von ihm keine Projektionsbilder an-
gelegt wurden. Patient muBlte bald nach seiner Aufnahme unerwartet verlegt
werden.
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Abb. 6 zeigt nun die H.-Falle der engeren Gruppe in ihrer Beziehung
zur Schwere der anfinglich bestehenden Sprachstérung. Es zeigt sich
hier sehr deutlich, was auch schon aus der Abb. 4 hervorging, daB sich
die Lisionspunkte bis zu einem gewissen Grad um die Zentralfurche
herum sammeln und von da deutlich nach vorne in die Prizentralregion
streuen. Die beriihmte Basis der 3. Stirnwindung erscheint weitgehend
verschont und auch der Fuf der C. a. weist jedenfalls keinerlei Haufung

S g

® Dotolveriust (7}
D schwere 5y 7orung (S)
Olerchtere Stirung ofs () bez

Abb. 6. Die H.-Félle nach der Schwere der anfanglichen Sprachstorung.

von Liasionspunkten auf. Dies ist schon KLEIST bei seinen Weltkriegs-
fallen aufgefallen, wenn er bei Besprechung der mimischen Dyspraxie
findet, ,,dafBl die Hélfte der Fille die Verletzung etwas oberhalb des
die Innervationsstellen fiir Gesicht, Zunge, Kiefer und Kehlkopf ent-
haltenden FuBes der C. a. hatten®. Auch beziiglich seiner Dysarthrie-
. falle scheint mir sein Diagramm (Abb. 287 auf 8. 810) in diesem Sinne
zu sprechen, denn die 30 eingezeichneten Herde strenen doch offenbar
ilber die gesamte motorische Region, wobei die am Full der C. a. ein-
gezeichneten Herde in der Minderzahl sind. Es ist also nicht recht
verstdndlich, warum er gleichwohl den FuB der C.a. als ,,den Ort*
der Dysarthrie annimmt?.
Betrachten wir schlieflich noch die Abb. 7, in der die Riickbildungs-
formen der Aphasien eingezeichnet sind, so mull man sagen, daf man

1 Kurrst: Hirnpathologie.
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bei unvoreingenommener Betrachtung in der Tat nicht auf den Gedanken
kommen wiirde, gerade den FuBl der C. a. als den ,,0rt der Dysarthrie”
anzusprechen, auch wenn die Kenntnis der dort befindlichen Reiz-
punkte diesen Ort nahelegen kénnte. Wir werden aber noch aus-
fithren, daB schon diese Erwartung auf einem FehlschluBl beruht. Viel-
mehr wird man veranlaBt, nach dem Ergebnis der oben wiedergegebenen
Lésionspunkte die ganze vordere Zentralwindung und ihre prizentralen
angrenzenden Bereiche fiir die Sprechbewegungsleistung verantwortlich

@ schwere Stirung(s)
D Reststorung ()
O oby keine Stirung mebr ()

Abb. 7. Die H.-Fille nach dem Grad der verbleibenden Reststorung.

zin machen. Wenn innerhalb dieses Bereiches ein engerer Bezirk ab-
gegrenzt werden soll, dann kiime am ehesten die Zone um den Sulcus
centralis, die im wesentlichen zusammenfillt mit der Area pyramidalis,
Feld 4 nach BropmANN, in Frage. Die Abb. 8 zeigt recht anschaulich,
wie die zur Sprechbewegungsstérung fithrenden Lisionspunkte in dem
Gesamtareal, das sie erfiillen, ziemlich genau mit den Feldern 4 und 6
nach BRODMANN zur Deckung kommen. Die linger anhaltenden Dys-
arthrien scheinen dabei dem Feld 4 niher zu liegen, die Fille des Feldes 6
haben eine bessere Restitutionstendenz.

Allerdings liegt in dem prizentralen Feld auch der Lisionspunkt der einzigen
persistierenden schweren Sprachstorung (25). Gerade dieser Fall diirfte aber
miglicherweise tiefer reichende Veriinderungen haben, die ins Mark hinein-
reichen, wofiir die sehr schwere Hemiplegie spricht, so da8 er in jene Sonder-
gruppe zu ziblen sein diirfte, die Kurist als ,subcortico-commissurale Dys-
arthrie‘ abzutrennen sucht. Es handelt sich dabei um Erweichungsherde mit
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gleichzeitiger Unterbrechung der linken inneren Kapsel und des Balkens der
Zentralwindungen, die erfahrungsgemif zu diesen schweren, irreparablen dys-
arthrischen Storungen fiihren.

Beriicksichtigen wir noch die GréBe der Herde, so ergibt sich Abb. 9.
Wir haben dabei schematisch je nach der angenommenen GréBenordnung
des Herdes den Radius des um den Ort als Mittelpunkt gezeichneten
Kreises verschieden grof} gewiihl‘t, so dal} je groBer der Kreis, desto
grofer auch der Herd anzunehmen ist, aber natiirlich nicht der
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Abb. 8. Die motorische Region der Felder 4 und 6 nach BRODMANN. (Aus FORSTERS
Handbuch Bd. VI, 8. 4.)

eingezeichnete Kreis Anspruch erhebt, die reale HerdgroBe wiederzu-
geben. Es handelt sich also auch hier nurum ein proportionales Verhéltnis
der Herde untereinander. Es zeigt sich dabei, daB die kleineren Hérde,
insbesondere diejenigen ohne Duraverletzung, sich auch wieder um die
Zentralwindung herumdringen, und zwar auch wieder keineswegs dem.
TuB zu niherliegen, sondern in ganz typischer Weise sich um die Mitte,
also etwa die Gegeud der Reizpunkte der Hand versammeln. Bei weiter
abliegenden Herden handelt es sich meist auch um gréere Herde.

Zwei Fille fallen nun auBerordentlich stark aus dem durch die
iibrigen Fille abgesteckten Bereich heraus. Es sind die Falle 29 und 19.
Wir miissen sie uns etwas eingehender betrachten.

Fall 29 (567), Reinking, 34 Jahve, verw. 25. 1. 44.

Erinnerung an den Schlag besteht, dann 5 Min. bewubBtlos. Sprache war
zyniachst nicht gestort. Wunde eiterte lange, deshalb 8 Wochen spiter operiert.
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Nach dieser Operation war Sprechen voriibergehend gestért, war so ,,zittrig™,
konnte Worte schwer herausbringen. Dabei habe er genau die Worte im Kopfe
gehabt, konnte sie aber nicht herausbringen. Jetzt (1 Jahr) keine Stoérungen
mehr.

Objektiv: Aufnahme am Tag nach Verwundung. Granatsplittersteckschufl
linker Stirnseite. Keine neurologischen Ausfille. Réntgenbild: Lochfraktur des
linken Stirnbeins mit Knochenpyramide. Operation: Erweiterung des klein-
fingernagelgroBen Defektes auf ZweimarkstiickgroBe, der Duradefekt ist etwa
zehnpfennigstiickgroB. Extraktion der Knochensplitter und des Granatsplitters,

@ keme Duraersf¥nung(G)
Abb. 9. Die H.-Fille nach der Grofie des Herdes. Die Radien der Kreise nach den
Klassen (—VI proportional gestuft.

Absaugen des Hirnbreis und Deckung des Duradefekts. Langdauernde Eiterung.
Deshalb 2. Operation (24. 3.): Schmelzschnitt durch die vordere Narbe, Dura ist
leicht schmierig belegt, Bingehen durch die Dura. Man kommt in eine walnuB-
grofie Hohle, die mit Hirndetritus erfiillt ist und an deren Stirn gelegenem Anteil
ein halbfingernagelgrofier Knochensplitter liegt. Entfernung desselben. Die
Hirnhohle ist gut gegen die Umgebung abgegrenzt. Auch jetzt noch langdauernde
Eiterung. Neurologisch: Leichte Schwiiche des Mundfacialis. Einseitiger Lid-
schluB erschwert, Zunge weicht Spur nach rechts ab. Sonst keine Halbseiten-
symptome. Sens. intakt. Leichtes Gangabweichen nach links. Sprache nicht
mehr nachweisbar gestort.

Es handelt sich also um eine Sprachstorung, die erst im Lauf einer
AbsceBbildung und Operation dieses Abscesses aufgetreten war. Eine
groBe AbsceBhohle wurde ausgetastet und von Knochensplittern be-
froit. Es ist ohne weiteres moglich, ja wahrscheinlich,* daB dabei
weiter zuriickliegendes Hirngewebe, also Gewebe, das bis in die hier
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interessierende Region des Feldes 6 zuriickreicht, mitgeschadigt wurde.
Hierfiir spricht auch die Beteiligung von Facialis und Hypoglossus.
Insofern fallt auch dieser Fall also nicht, wie es anfangs den Anschein
hatte, aus dem Rahmen, sondern ist vielmehr geeignet, die Ergebnisse,
die sich aus der Lokalisation der anderen Fille ergeben, zu bestitigen.

Fall 19 (385), Kroif, 31 Jahre, verw. 13. 5. 44.

Erinnert sich an den Hergang des Unfalls: Ein scheuendes Pferd -— beim
In-Stellung-bringen eines Geschiitzes — sprang ihn an, spiirte den Hufschlag,
verlor die Besinnung, kam erst nach 1 Tag im Lazarett wieder zu sich. Konnte
anfangs kein Wort sprechen, nur ,flistern®*. Verstehen konnte er alles, brachte
aber kein lautes Wort heraus. Er betont ausdriicklich, daB er, als er noch nicht
sprechen, sich durch Lesen und Schreiben verstindigen konnte. Die Sprache
fehlte etwa 3—4 Wochen, dann rasche Besserung. Keine Lihmungen. Jetat
(5 Monate): Beim Sprechen miisse er mehr nachdenken als frither, es strenge
ibn mehr an, besonders schwere Worte. Objektiv: Aufnahme 4 Tage nach Ver-
wundung: Hat Fliistersprache, kann nicht laut reden. Im ersten neurclogischen
Befund kurz nach Operation: Motorische Aphasie. Operation: Halbkreisformiger
Schnitt mit Freilegung der Impression. Knochen in FiinfmarkstiickgréBe impri-
miert, Hebung des Imprimats, Entfernung einiger unter den Knochen geschobenen
Sequester. Im Zentrum der Trepanationsliicke ein 3 cm langer Duraril, darunter
eine kleinfingergliedlange Hirntriitmmerhéhle. Nach Stillung einer Blutung Ab-
saugen von Hirndetritus und priméirer WundschluB. Am 18. 7. Eintrag: Gebessert,
sucht noch manchmal nach Worten, paraphasische. Entgleisungen, verlangsamt.

Neurologisch. Linkshinder! Gesichtsinnervation frei, keine Halbseitenerschei-
nungen, bis auf rechte Andeutung von Babinski und leichtere Hypésthesie der
Hand. Zuriickbleiben des rechtsseitigen Pendelns. Sprache: Keine merkbaren
Schwierigkeiten mehr nachweisbar. Schreiben und Lesen intakt.

Dieser Fall fallt somit recht deutlich aus dem klinischen Rahmen der
iibrigen Falle. Und wir hitten uns kaum- entschlossen, ihn in diese
Gruppe einzureihen, wenn nicht vom Fachneurologen ziemlich bald
nach der Verwundung ausdriicklich der Vermerk einer motorischen
Aphasie gemacht worden wére. Dies konnte nicht einfach ibergangen
werden. Der Schilderung nach, die er selber von seiner Sprachstérung
gab, wiirde man jedenfalls zunichst nicht auf den Gedanken einer
motorischen Aphasie kommen, sondern eher eine Phonationsstérung
durch Hirnstammschiadigung vermuten. Dazu kommt nun weiter, daf
er Linkshénder ist. Daneben bestanden Wortfindungs- und parapha-
sische Entgleisungen, wie sie der Lokalisation viel eher entsprechen
wiirden. Ebenso wie er also dem Ort seiner Hirnldsion nach ,,am Rande'’
der hier besprochenen Fille liegt, so auch klinisch. Er ist jedenfalls
nicht geeignet, die aus der Ortlichkeit der iibrigen Fille gezogenen
Schlisse erheblich zu erschiittern.

Sehen wir also von diesen beiden dargestellten ,Ausnahmen‘ ab —
und die Darstellung der Falle berechtigt uns dazu —, so kommen wir
zu der Formulierung: Alle Herdfdlle, die zu einer Storung der Sprech-
bewegungsleistung fihrien, haben ihren Ori der Lésion innerhalb der
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;motorischen Region (ndmlich des Feldes 6 und 4 nach BrRODMAWN).
Sie verteilen sich innerhalb dieser Region nicht ganz gleichmiBig, son-
dern zeigen eine gewisse Pradilektion um die Mitie des Feldes 4, der Area
"pyramidalis, zum mindesten was den Schweregrad und die Dauer der
Sprechstorung in ihrem Verhaltnis zu der Grife des Herdes betrifft.

Und nun machen wir eine Gegenprobe. Denn es interessiert begreif-
licherweise die Frage sehr, wie viele Herdfélle innerhalb dieser motori-
schen Region liegen, die zu keiner Sprachstorung gefiihrt haben und die

Abb. 1¢. Die Verletzungspunkte aller nicht aphasischen H.-Fadlle des Gesambtmaterials.
Die im Text behandelten Falle mit der Kartei-Nr. versehen.

deshalb natiirlich auch in unserem nach Sprachstérungen ausgelesenen
Material nicht erscheinen kinnen. Wir zeichneten deshalb in derselben
Weise wie bei den Aphasiefillen die Orte aller Herdfille der linken
Hemisphére ein, die nach der Auslese der Aphasien iibriggeblieben
waren. Hs ergibt sich das Bild der Abb. 10. Wir sehen, wie sich in der
Tat die Herde sehr deutlich um die obengenannten Felder herumlegen,
g0 daB die motorische Region mit Ausnahme ihrer obersten Anteile
geradezu ausgespart erscheint. Uber die Bezirke hinter. der Zentral-
furche wollen wir hier nicht sprechen, das wird spiteren Arbeiten vor-
behalten. Es interessiert hier nur das Gebiet vor dem Sulcus centralis.
Nun finden sich immerhin einige Fédlle auch inmitten des hier interes-
sierenden Feldes 4 und 6, ndmlich insgesamt 10 Fille, bei denen man also
.,von Rechts wegen‘ eine Sprachstérung hitte erwarten sollen. Es sind
die Lasionspunlte, die in der Abb. 10 mit der laufenden Ziffer bezeichnet
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sind. Es interessiert, diese 10 Fille etwas niher zu betrachten, freilich
kann wegen der Knappheit des Raumes nur ein kurzer Auszug gegeben
werden.

Fall 23 (Barnickel), 30 Jahre, verw. 28. 2. 43.

Mehrstiindige Bewulitlosigkeit, Monoparese des rechten Armes, keine Aphasie.
Operation ergibt bohnengrofien Knochendefekt, Dura nicht verletzt, wird auch
nicht ercffnet.

Fall 187 (Gallinger), 32 Jahre, verw. 20. 6. 43.

Keine BewuBtlosigkeit, sofort Gefiihl, als hiitte er den rechten Arm wverloren,
langerdauernde Parese und Gefithlosigkeit im Arm. Von Anfang an keine Sprach-
storung. Linkshénder: Operation ergibt pfennigstiickgroBen Hirntriimmerherd,
mit Knochensplittern durchsetzt. Absaugen von Hirnbrei, linger dauernde
Eiterung.

Fall 263 (Herberich), 29 Jahre, verw. 8.9. 41,

12 Stunden bewuftlos, 14 Tage dauernde BewuBtseinstritbung, keine Halb-
seitensymptome, keine Sprachstorung. Operationsbericht und simtliche alten
Papiere feblen.

Fall 271 (Hoffmann), 19 Jahre, verw. 15. 7. 44.

3 Min. bewuBtlos, linksseitige Halbseitensymptome, noch lingere Zeit nach-
weisbar, keine Sprachstérung. Linkshénder! Operationsbericht ergibt unver-
letzte Dura, die nicht erdffnet wird.

Fall 374 (Kraft), 20 Jahre, verw. 22. 2. 43.

Nur Sekunden dauernde BewuBtlosigkeit, leichte Halbseitenerscheinungen,
die aber erst nach der Operation auftreten. Keine Sprachstérung. Bei der Ope-
ration Dura aufgerissen, Hirndetritus und Knochensplitter werden abgesaugt,
kirschgrofle Hirntriimmerhohle. Mehrere schwere frithepileptische Anfiille.

Fall 468 (Metzger), 22 Jahre, verw. 7.9. 44.

Kurzdauernde Benommenheit, etwa 5 Min. dauernde Sprachhemmunyg, die
sich spontan nach einem Schreck iiber einen weiteren Granateinschlag in der
Nihe ,,Jost*‘. Von da ab keine Erschwerung des Sprechens bemerkt. Keine Halb-
seitensymptome. Operation ergibt kirschgroBe Impression ohne Duraverletzung.

Fall 580 (Riese), 25 Jahre, verw. 4. 5. 44.

Keine BewuBtlosigkeit, sofort rechtsseitige schwere Halbseitenlihmung fast
rein ataktischer Art mit schwerer -Sensibilitdtsstorung bei relativ guter Beweg-
lichkeit. Keine sichere Sprachstorung. Objekfiv: Schon bei Aufnahme ausge-
sprochene Ataxie des rechten Armes und Beines. Operation: Dura verlefzt, 2 om
eingerissen, Absaugen eines gut taubeneigrofen Zertriimmerungsherdes, Ent-
fernung zahlreicher Knochensplitter, die zum Teil fest eingekeilt sind.

Fall 620 (Schaller), 26 Jahre, verw. 21.11. 43.

Mehrtéigige Bewubtseinstriilbung, linksseitige Schwiche von Arm und Bein,
keine Sprachstérung, Kopfschwartenstreifschufwunde ohne sichere Knochen-
beteiligung. Keine Operation. Es wird rechtshirniger Kontusionsherd durch
Contre-coup angenommen.

Fall 633 (Schlapsy), 26 Jahre, verw. 7. 8. 44,

Viertelstiindige BewuBtlosigkeit, Parese des rechten Armes, die sich rasch
zurlickbildet, keine Sprachstérung. Bei der Operation keine Eroffnung der un-
verletzten Dura.

Fall 636 (Schlosser), 32 Jahre, verw. 17. 11. 44.

Nur kurz bewuBtlos, dann noch lingere Tritbung. Rechtsseitige Facialis-
und Armparese, die sich gut zuriickbilden. Linkshinder! Keine Sprachstorung.
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Bei der Operation erheblicher Prolaps und grofle Durawunde. Prolaps wird ab-
gesaugt, von Knochensplittern gereinigh, dabei werden teilweise in die Tiefe
his zu 2 em zahlreiche groflere und kleinere, insgesamt 22 Knochensplitter ent-
fernt. Nachdem die zerfetzten Hirnmassen entfernt sind, wird die Dura durch
Naht geschlossen.

Die Ubersicht 18t das Ausbleiben der Sprachstérung in gewisser
Weise verstindlich werden. Zunachst finden sich 3 Linkshinder (187,
271, 636), der letzte davon hatte sogar einen recht grofien Hirntriimmer-
herd genau auf der C.a. ohne die geringste Sprachstorung. 4 weitere
Fille (23, 468, 620, 633) hatten keine Duraertffnung, einer davon auch
keine sichere Knochenverltezung. Allerdings hatten 2 davon leichte
Paresen, e ner linksseitige Halbseitensymptome, die darauf schlieBen
lieBen, daB die rechte Gehirnhalfte mehr abbekommen hatte als die
primér getroffene. Und bei einem davon bestand eine allerdings nur 5 Min.
dauernde Sprachhemmung. Der Fall ware also eigentlich in die Gruppe
der transitorischen Formen einzureihen gewesen. Im Fall 263 konnte
eine anfingliche leichte Spracherschwerung in der l4tdgigen Bewulit-
seinstriibung untergegangen sein, auch fehlt der Operationsbericht, so
daB wir iiber die Schwere der Verletzungen nichts aussagen konnen.
Der Fall 374 liegt schon am Rande des von uns abgesteckten Gebietes,
moglicherweise richtete sich die Hauptwirkung des Stofies nach vorne.
Und ghnliches gilt fiir den Fall 580, bei dem die sofort aufgetretene, fast
rein ataktische Lahmung fir ein Betroffensein hauptsdchlich der
hinteren Zentralwindung spricht. Der Stof3 hat sich hier offenbar stark
nach hinten gerichtet und liell die C.a. verschont.

Auch die Gegenprobe erweist also, dall in der Tat Herde im Bereich
der linken C. a. und dem angrenzenden Felde 6 nur dann kzine Sprach-
storungen verursachen, wenn sie einmal Linkshinder treffen oder so
geringfiigig sind, daf ihre Wirkung nicht ausreichte, oder wenn sie end-
lich ihre Hauptwirkung bereits auflerhalb des genannten Bereiches
entfalten. Damit erhilt das gesamte Material gewissermaBen den Cha-
rakter eines Experiments und wir kénnen sagen, dafl mit einer gewissen
experimentellen Wahrscheinlichkeit die Faktoren, von denen die Ent-
stehung der Sprachstérung abhéngig sind, umrissen wurden,

2. Kurze Erorterung des Lokalisationsproblems.

Die Ergebnisse der statistischen Ubersicht iiber die 50 Fille sub-
corticaler motorischer Aphasie enttduschen denjenigen, der den Nach-
weis eines eindeutigen, klar umschreibbaren ,Zentrums® erwartet hat,
d. h. einer einzigen Stelle der Gehirnoberfliche, von der die Sprech-
bewegungen ,produziert’ werden. Nach dem im 1. Teil Ausgeftibrten
konnte jedoch eine solche umschriebene Stelle gar nicht erwartet werden.
Sie fand sich jedenfalls auch nicht.

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 180. 7
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Es ergaben sich folgende empirischen Tatsachen:

1. Alle Hirnlidsionen durch H.-Fille, die in die linke motorische
Region (Feld 4 und 6 nach BropMaNN) treffen, fiihren bei Rachts-
hindern zu Sprechbewegungsstérungen (Ausnahmen bilden lediglich
einige Fille, die entweder dem Grad oder dem Ort der Lésion nach als
Grenzfille anzusprechen waren).

2. Alle Hirnlisionen, die zu Sprechbewegungsstérungen fiihren,
habenihren Ortinnerhalb der motorischen Region im obigen Sinn (2 Aus-
nahmen sprechen bei niherer Einsicht in die- Natur der Fille nicht
gegen diese Regel).

3. Innerhalb der motorischen Region ist eine genauere Lokalisierung
nur insofern mdéglich, als die obere Kuppe der C.a. und die Mantel-
kante, sowie die davon prézentral gelegenen Teile in deutlichem Mafe
a) weniger Lésionen mif Sprachstrungen, b) mehr Lésionen okne
Sprachstorungen aufweisen. Weiter ergibt sich bei Beriicksichtigung
des Verhéltnisses von Schwere und Dauer der Sprachstérung zur GriBe
des Herdes eine gewisse Pradilektion des Feldes 4 gegeniiber dem Feld 6,
d.h. durchschnittlich kleinere Herde konnen doit durchschnittlich
linger dauernde Sprachstérungen bewirken. Eine Bevorzugung des
FuBes der C. a., also der Gegend der Reizpunkte der Sprechmuskeln,
fand sich hingegen mnicht.

Es ist mir nach meinem Material somit kaum moglich anzunehmen,
daf3 unbedingt die Foci der Sprechmuskeln am Fufy der C.a. primdr
getroffen sein miissen. Freilich kann immer eingewendet werden, daB
von den verschiedenen eingezeichneten Punkten ,Fernschédigungen’
auf die betreffende Stelle ausgeiibt werden. Dieser Einwand ist nicht
unberechtigt, da solche Fernschidigungen ohne Zweifel eine Rolle
spiclen. Es miiBlten aber, wenn diese Stelle des Fufles der C. a. wirklich
,,die“ Stelle der Sprechbewegungen wire, sich doch die Herde in ihrer
niichsten Nihe irgendwie zusammendringen und nach auBlen, oben,
unten, hintén und vorne immer schiitterer werden. Die Herde drangen
sich hingegen die ganze vordere Zentralwindung entlang und streuen
ganz gleichmaBig iiber die erweiterte motorische Region des Feldes 6 unter
erstaunlich strenger Beschrinkung auf dieses Feld. Die Gegend des Fufles
der C.a. ist demgegeniiber in keiner Weise bevorzugt. Ein ginzlich un-
voreingenommener Betrachter der Abb. 4 oder 7, der von den Reizver-
suchen FGRSTERs u. a. nichts wiiBte, kime gar nicht auf den Gedanken,
die spezielle Stelle, von der aus Sprechbewegungen gestort werden,
ausgerechnet am Full der C.a. zu vermuten. So unvoreingenommen
aber miissen wir an derarfige Bilder herangehen, sonst setzen wir die
Fehler fort, die die Hirnpathologie auf ihrem bisherigen Wege begleiteten.

Tm gleichen Sinne sprechen auch die neurologischen Begleitsymptome
der Sprachstérung. Wir fanden als héiufigstes Begleitsymptom eine
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Arm- bzw. Handparese, ndmlich in 78% der Fille. Sie iibertraf, wenn
auch nur gering, die begleitende Gesichtslibhmung. Auf jeden Fall war
sie nicht seltener, was man doch erwarten miite, wenn speziell der Ful}
der C.a. ,der Ort der Sprechbewegungen ist. KLEIST erwihnt die
Haufigkeit der Armlahmungen bei seinen Fallen iiberhaupt nicht, so
eingenommen ist er davon, diesen Ort in ndchster Nihe der Reizpunkte
der Gesichtsmuskeln zu finden.

Endlich scheinen mir auch die Ergebnisse der ,Gegenprobe’ im glei-
chen Sinne verwendbar zu sein, die praktisch das ganze weite Areal der
motorischen Region ausgespart erwies, bis auf die besprochenen wenigen
Ausnahmen.

Nun soll damit natiirlich nicht gesagt werden, dafl der Fuf der C. a.
mit dem Sprechen nichts zu tun habe. Sondern lediglich, daBl er nicht
die ausschlieB iche Stelle ist, auf die allein es ankommt. Diese zunichst
nur unscheinbar scheinende Abweichunng von der herrschenden Auf-
fassung hat aber, wie sich gleich zeigen wird, eine erhebliche grundsitz-
liche Bedeutung. Sie betrifft ndmlich den Kernpunkt des Problems der
,Zentren‘ iberhaupt. Denn gerade bei der Sprechbewegungsleistung
schien dieser umstrittene Begriff im Hinblick auf die Ergebnisse der
Reizversuche seine besondere Berechtigung zu haben. Wenn wir aber
nun das Areal, dessen Lision Storungen der Sprechbewegungen zur Folge
hat, viel weiter fassen und es praktisch mit der ganzen motorischen
Region des Feldes 4 und 6 identifizieren miissen (bis auf die obere Kuppe
und die Mantelkante, von denen aus Storungen des Sprechens deutlich
an Haufigkeit abnehmen), dann wird die Anwendung des Begriffes eines
Zentrums wieder duBerst fragwiirdig.

Es scheint mir dabei nun sehr wichtig, sich klarzumachen, dafl es
zwei sehr verschiedene Leistungen sind, wenn einerseits durch elektrische
Reizung gewisser Punkte der Hirnoberfldche bestimmte elementare Be-
wegungsreaktionen auslosbar sind und wenn andererseits hochgegliederte
Bewegungsmelodien, wie sie beim Sprechen erfolgen, spontan ablaufen.
‘Wenn auch bei elektrischer Reizung des FuBles der C. a. gewisse ,,Lippen-,
Kau- oder Schmatzbewegungen‘* erfolgen,. so scheint es doch von da
noch ein recht weiter Weg bis zur subtilen Bewegungsmelodie eines
artikulierten Wortes. Auch abgesehen davon, daB ja auch andere Mus-
keln mindestens von ebenso grofler Bedeutung fir das Sprechen sind,
als gerade diejenigen, deren Reizpunkte am Full der C. a. liegen, wie
z. B. das Zwerchfell, und auch abgesehen davon, daBl die Leisﬁ‘ungen
des Essens und Trinkens mit Hilfe derselben Apparate ja ungestort
bleiben, zeigen die modernen physiologischen Forschungen immer mehr,
daB die spontane Gestaltung von Bewegungsmelodien, wie sie das
Sprechen erfordert, die Intaktheit eines groBeren Areals zur Voraus.
setzung hat.

TF
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Und in der Tat hat man bei unvoreingenommener Betrachtung
unserer Ergebnisse durchaus den Eindruck, daB es, um die geordnete,
d.h. voll durchgestaltete Sprechbewegungsleistung zu unterbinden,
lediglich notwendig ist, in einem groBeren Umkreis innerhalb der moto-
rischen Region eine plotzliche mechanische Blockierung von einer ge-
wissen Stirke einwirken zu lassen. Der spezielle Ort innerhalb dieses
abgegrenzten Bezirkes scheint dabei fiir den Leistungswandel viel belang-
loser zu sein als die G6fle des ausgeschalteten Bezirkes (d. h. die Wucht
der Einwirkung) und (méglicherweise) seine Entfernung von der Mitte
dieses Bezirkes. Die einzig wesentliche lokalisatorische Bedingung
scheint zu sein, daf die Blockierung innerhalb der motorischen Region
erfolgt.

Findet nun ein solcher StoB in einer iberschwelligen Stirke statt,
dann sinkt die Sprechbewegungsleistung augenblicklich bis auf 0 ab,
d. h. der Gestaltwandel der Sprechbewegungsleistung fallt in jenen
Zustand, den wir als ferminale Phase bezeichneten, es kommt zum
,,Joma‘“ der Sprechbewegungsleistung, zur vélligen Entstaltung: dem
Bilde der ,,reinen” Wortstummbeit.

Sowohl die Grife des Areals, von der aus sie storbar ist, wie auch die
Totalitit des Leistungsverfalls zeigen die grofe Empfindlichkeit dieser
Leistung an. Der Leistungsverfall entspricht vollkommen dem, was
v. MoNaxow als Diaschisis bezeichnete; eine Spezialform des Schocks,
bestehend in der tempordren Erhdhung der Reizschwelle (bis zur
refraktiren Phase) gewisser Neuronengruppen fir gewohnliche Reize
und fir ein physiologischerweise fir Reize vorbestimmtes System.
Dabei werden die entwickeltesten und differenziertesten Leistungen
in erster Linie befallen und auch im allgemeinen am spitesten
wiederhergestellt!. Die Art des plotzlichen Verlustes der Sprech-
bewegungen hat damit wesentliche Verwandtschaft mit der plotzlichen
Erblindung bei Hinterhauptverletzungen (auch bei Verletzung nur
einer Hemisphiire) oder dem BewuBtseinsverlust. Es ist ebenso wie
jene ein typisch tempordres Symptom — wir erdrterten bereits die
enorme Restituierbarkeit der Leistung — und auch damit als Dia-
schisiswirkung erkennbar.

Gegeniiber dieser als Diaschisiswirkung aufzufassenden fempordren
Natur der hier beobachteten, traumatisch bedingten subcorticalen
motorischen Aphasie, die etwa vergleichbar ist mit der schlaffen und
totalen, aber voritbergehenden Lahmung des Armes unmittelbar nach
einem StoB gegen die Mitte der vorderen Zentralwindung, zeichnet sich
nun bereits die vollig andere Art der residudren Natur jener Form der
motorischen Sprachstorung ab, wie wir siein der ersten Analyse eingehend

1 v, Monakow: Biologische Einfithrung, S.31{f.
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beschrieben (Fall Lohr), wo wir schon die Parallele zur spastischen Léh-
mung des Armes gezogen haben. Wir wollen diesen Gedanken hier
jedoch nicht weiterverfolgen, sondern fir die néchste Untersuchung
aufsparen.

Wir kommen zu dem Schluf, dall es ganz gesetzmiaBig mit einer
fast experimentellen Sicherheit durch einen mechanischen Insult von
gewisser Stirke auf fast beliebige Stellen innerhalb der motorischen
Region des Feldes 4 und 6 nach B. (mit Ausnahme seiner obersten
Kuppe nahe der Mantelkante) zu einem plotzlichen schockartigen, mehr
oder weniger totalen Leistungsverfall der Sprechbewegungsleistung —
dem Bilde der sog. ,,reinen‘* Wortstummheit — kommt. Nach Tagen
bis Wochen kommt es zu einer mehr oder weniger vollstindigen Resti-
tution iiber charakteristische Riickbildungsphasen. Die Riickbildung
verlguft in fast allen Fallen sehr typisch und gleichférmig und dhnelt in
ihrer Art dem Riickbildungsprozef bei anderen Beispielen traumatisch
bedingten Leistungsverfalls, wie etwa der Amaurose bei Hinterhaupt-
verletzungen oder der Bewufitlosigkeit. Die Riickbildungsféhigkeit zeigt,
dafl eine ganz bestimmte, umschriebene Stelle , fiir” die Sprechbewe-
gungsleistung, also ein eigentliches ,,Zentrum® im klassischen Sinne
nicht existieren diirfte, sonst miiiten die Herde des immerhin nicht
kleinen Materials von 50 Fallen um diese Stelle irgendwie herumzentriert
sein und gewisse Falle in ndchster Nahe dieser Stelle die geringste Riick-
bildungsfahigkeit zeigen. Diesist aber durchaus nicht der Fall. Vielmehr
‘fand sich nur ein einziger Fall mit sehr schlechter Riickbildungstendenz
(25) und gerade er hatte seinen Herd auflerordentlich weit von der ver-
muteten Basis der vorderen C.a. entfernt. Bei ithm war jedoch ein
subcortical gelegener groflerer Herd in der Kapsel-Balkengegend an-
zunehmen (subcommissurale Dysarthrie nach Krmrst). Da wir selbst
iiber keine Sektionsfdlle dieser Art verfiigen, kénnen wir vorliufig zu
den sich hier anschliefilenden Fragen nicht Stellung nehmen.

Bei allen anderen Féllen aber stellte sich die Sprechbewegungs-
leistung in typischer Weise wieder her, ziemlich gleichgiiltig, wo der
Herd sall — eine gewisse Pradilektion glaubten wir im ganzen Feld 4
zu sehen —, librigens auch bei allen Lingsdurchschiissen durch das
subcorticale Mark. Die Sprechbewegungsleistung scheint also — doch
auch dies istrschon wieder ein vorschneller Schlufl — eine Leistung fast
der ganzen motorischen Region der linken Hemisphire (bei Rechts-
hindern) zu sein.

Dies Ergebnis des statistisch-lokalisatorischen Teils zum Problem
des Funktionswandels steht durchaus in Ubereinstimmung mit den Er-
gehnissen des psychologischen Teils zum Problem des Gestaltwandels der
Leistung. Denn dort sahen wir, daf} es sich bei der Sprechbewegung um
einen subtilen Gestaltungsvorgang handelt, bei dem die mannigfachsten

Arch. f. Psych, u. Zeitschr. Neur. Bd. 180. Ta
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Aktionen der Lippen-, Kau-, Zungen-, Kehlkopf-, Brustkorb- und
Zwerchfellmuskeln aufeinander abgestimmt in den Dienst einer als
Ganzes vorschwebenden Bewegungsgestalt (,,Melodie®) gestellt wird.
Derartige Gestaltungsprozesse kénnen nicht die Leistung einer ganz um-
schriebenen Hirnstelle sein, schon gar nicht kénnen sie identifiziert wer-
den mit den Leistungen der Reizpunkte fiir die mimischen Muskeln am
Fufle der C. a. Wie immer man sich das Zustandekommen derartiger
Leistungen vorstellen mag — daf es sich um ,,Gestalten und nicht
um Summen zusammengesetzter Einzelbewegungen handelt, zeigte die
neuere physiologische Forschung ja an gentigenden Beispielen (vgl. vor
allem v. WEIZSACKER) —, sicher sind sie nicht gleichzusetzen mit den
Bewegungseffekten bei elektrischer Reizung der Hirnoberfliche. ' Des-
halb war auch gar nicht zu erwarten, dafl der Ort, von dem aus sie
storbar sind, identisch sel mit dem Ort dieser Reizversuche.

Im tibrigen gilt hier der Satz v. WrIizsAoxkERs, daB wir das Zustande-
kommen der normalen Leistung tiberhaupt nicht ,erkliren, sondern
nur die Griinde finden kénnen, warum sie nicht mehr zustande kommt.
Wir kénnen also wohl auch grundsétzlich nicht das Zustandekommen der
normalen Sprechbewegungen ,,erkliren” oder gar ,,lokalisieren, sondern
nur ihre Stérungen. Und wir diirfen nicht immer wieder den Fehler
machen, aus dieser Stérung unmittelbar auf ,,Ort*“ und ,,Sitz** der nor-
malen Leistung zuriickzuschlieBen. Insofern ist auch der oben gezogene
SchluB, dafl die Sprechbewegungsleistung eine Leistung der ganzen.
motorischen Region sei, ein vorschneller und eigentlich nicht mdog-
lichcr SchluB.

Die normale Leistung der Sprechbewegungen ist ein unabtrennbarer
Teil der gesamten Bewegungsleistung des Organismus, und zwar vielleicht
ihr aller subtilster. Wir wissen heute, daB je subtiler und differenzierter
eine Leistung ist, desto mehr intakte Hirnsubstanz zu ihrem Zustande-
kommen nétig ist. Dem entspricht unser Befund, da8 schon bei relativ
geringen mechanischen StoBen an irgendeiner Stelle der motorischen
Region es zundchst zu einem Totalverlust kommt, daB also gewisser-
mafen die Intaktheit der gesamten motorischen Region fiir die Sprech-
bewegungsleistung notwendig ist.

So gliedern sich unsere Befunde durchaus in das Gesamtbild der
Vorstellungen ein, die wir uns heute von der Funktion des Nerven-
systems machen. Und daB wir dabei kein umschriebenes ,,Zentrum fiir
die Sprechbewegungen fanden, scheint uns nicht gegen, sondern fiir
diese Ergebnisse zu sprechen.

Zusammenfassung.

1. Es wird ein Material von 50 subcorticalen motorischen Aphasien
vorgelegt, die aus einem Gesamtmaterial von 808 Kriegshirnverletzten,
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die in der Zeit vom Mérz 1943 bis Mirz 1945 das Sonderlazarett fiir
Hirnverletzte in Marburg passierten, bzw. aus dem Kollektiv von ins-
gesamt 216 Aphasiefdllen dieses Materials nach dem Bild ihrer Sprach-
storung ausgelesen wurden.

2. In einem ersten Teil wird das Wesen der subcorticalen moto-
rischen Aphasie strukturpsychologisch ndher zu bestimmen gesucht.
Es handelt sich dabei um die Stérungen der Sprechbewegungen allein,
somit um eine reine Bewegungsstorung, wihrend der Prozel der Aktual-
genese des priverbalen Inhalts bis zur Endgestalt des formulierbaren
Wortes davon unbetroffen bleibt. Hirnpathologisch ist die Stérung als
gliedkinetische Apraxie der Sprechmuskeln aufzafassen (Kugist), ge-
staltpsychologisch ist sie zu verstehen als ein Zuriickbleiben der Aktual-
genese der Bewegungsgestaltung auf Stufen der kinetischen Vorgestalt.
Bei traumatischer Entstehung werden dabei charakteristische Phasen
durchlaufen. In der iiberwiegenden Zahl der Fille sinkt die Sprech-
leistung zunichst augenblicklich auf Null ab (ferminale Phase), was
einem totalen ,,Gestaltzerfall” der Sprechbewegungsleistung entspricht
(Anarthrie). Als erster Riickbildungsschritt stellt sich die Phase des
unverstindlichen Lallens ein (chaotische oder asyniaktische Phase),
die mitunter auch schon als die tiefste Stufe erscheint, wenn das
Trauma nicht bis zur terminalen Phase fiihrte. Als nichster Rick-
bildungsschritt folgt die Stufe des verstdndlichen, aber dysarthrischen
Sprechens (syniakiische Phase), bei der die Zeichen der kinetischen Vor-
gestalt, namlich Erhaltensein des rhythmischen Vokalgeriistes bei Ver-
lust der Konsonantenstruktur, inshesondere der Initiale, besonders gut
studierbar waren; als letzter Schritt vor der volligen Wiederherstellung
der Leistung zeigt sich eine Phase subjektiver Erschwerung (Anstren-
gung) bei objektiv guter Leistung (dysdiaphorische Phase). Bei diesem
ganzen Prozel han delt es sich um diesehr typischen Phasen des Gestalt-
wandels der Leistung, die hier rickliufig durchlaufen werden. Die
subcorticale motorische Aphasie erweist sich damit strukturpsychologisch
als die Folge eines protopathischen Gestaliwandels der Sprechbewegungen.

3. Es wird dann in einem zweiten, statistischen Teil die Frage der
Lokalisation nsher untersucht. Die statistische und zum Teil kasuistische
Durcharbeitung des Materials ergab dabei,

a) daB alle Hirnlisionen, die in die linke motorische Region (Feld 4
und 6 nach BRopMANN) treffen, bei Rechtshindern zu Sprechbewegungs-
stérungen fithren (Ausnahmen bilden lediglich einige Fille, die entweder
dem Ort oder dem Grad der Lision nach als Grenzfalle anzusprechen
waren);

b) daB alle Hirnlasionen, die zu Sprechbewegungsstérungen fithren,
ihren Ort innerhalb der motorischen Region haben (2 Ausnahmen spre-
chen bei nidherer Einsicht in die Natur der Félle nicht gegen diese Regel);
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¢) daB innerhalb der motorischen Region eine genauere Spezifizierung
nur insofern moglich ist, als die obere Kuppe der C.a. und ihres pri-
zentralen Bezirkes sowie die Mantelkante in deutlichem MaBe weniger
Lasionen mit und mehr Lisionen ohne Sprachstérungen aufwies; ferner
dafl im Gebiet des Feldes 4 durchschnittlich kleinere Herde durch-
schnittlich schwerere und linger danernde Sprachstérungen bewirken.

Eine besondere Bevorzugung des Fulles der C. a. fand sich hingegen
nicht.

Nach diesen Ergebnissen kamen wir zu dem Schlufl, dafi die Sprech-
bewegungsleistung als eine der subtilsten motorischen Leistungen des
Organismus von jasi der ganzen motorischen Region der Felder 4 und 6
her typisch storbar ist, dali ihre traumatisch bedingte Storung ihrem Wesen
nach als ein tempordres Symuptom im Sinne v. MONAKOWs, als Phinomen
der Diaschisis aufzufassen ist und daf dies der Erwartung entspricht,
derzufolge der Bezirk intakter Hirnsubstanz um so groBer sein muf,
je differenzierter die Leistung ist. Die Existenz eines spezifischen , Zen-
trums* fiir die Sprechbewegungsleistung konnten wir somit nicht be-
statigen.



