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A Neuropsychological Examination Scheme

Summary. A scheme for clinical investigation of neuropsychological cortical
syndromes is presented. It should serve for qualitative routine examination in cases
of aphasia and agnosia and can be used for diagnosis of pathological brain syndromes
and for language training programs.

The paper is restricted to testing functions of the dominant hemisphere in two
main groups:

1. For fronto-temporal lesions examination of performance in speech, language
comprehension, writing, “inner speech”, ete.

2. For parieto-occipital lesions: calculating, autotopognosia, praxic performance,
drawing and visual recognition of pictures, colour, direction, etc.

Only methods suitable for neuro-psychiatric investigation are described.
Separate psychological tests (Hamburg-Wechsler, Wais, Benton, Raven, Token
etc.) and additional quantitative and linguistic analyses are only mentioned briefly.

Key words: Neuropsychology — Methods of Examination — Aphasia — Parietal
Syndromes — Agnostic Syndromes — Psychological and Linguistical Examination.

Zusammenfassung. Es werden Anleitungen zur Untersuchung umschriebener
hirnpathologischer Syndrome gegeben. Diese Routineuntersuchung sollte bei jedem
Aphasiker vorgenommen werden. Sie ist nicht nur fir die hirnpathologische
Diagnose, sondern auch fiir die Behandlung dieser Kranken unerldflich. In vielen
Fillen werden fiir spezielle Fragestellungen noch zusitzliche Untersuchungen
durchzufiihren sein.

Die Arbeit beschrinkt sich auf Untersuchungsmethoden der Funktionen der
dominanten GrofBhirnhemisphire. Zwei Hauptgruppen werden im einzelnen be-
sprochen:

1. Eigentliche Sprachstorungen bei Fronto-femporal-Lésionen.

2. Rechnen, Korperschema, Praxie, Zeichnen und Sehwahrnehmung bei
Parieto-occipital-Lisionen.

Bei jedem Kranken ist auch eine eigene psychologische Untersuchung durch-
zufiihren, die in dieser Arbeit nicht dargestellt wird. Die psychologischen Teste
sollen die allgemeine geistige Leistungsfihigkeit und besonders konstruktive und
gnostische Storungen ermitteln mit Standarduntersuchungen wie den Hamburg-
Wechsler-Test, Benton-Test, Raven-Test, Aufmerksamkeitstests und evtl. Token-
Test.

AuBerdem werden bei Aphasikern mit linguistischen Problemen spezielle
linguistische Analysen durch einen Sprachwissenschaftler vorgenommen, die sich
bei phonetischer Desintegration, gehduften Paraphasien, Jargonaphasien und bei
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polyglotten Aphasien bewihrt haben. Uber die psychologischen und linguistischen
Ergiinzungen der klinischen Aphasieuntersuchung soll in eigenen Arbeiten berichtet
werden.

Schliisselworter: Neuropsychologische Untersuchungen — Aphasie — Hirn-
pathologische Syndrome -— Parietal-Syndrome — Agnosien — Indikation zu
linguistischen Zusatzuntersuchungen.

Jeder, der sich regelméfBig und eingehend mit der Untersuchung von
Aphasikern beschiftigt, hat sich im Laufe der Zeit seine eigene Unter-
suchungsmethode zurechtgelegt, und er wird wahrscheinlich an ihr fest-
halten. Viele aber, welche nur selten Gelegenheit haben, eine Aphasie zu
sehen und die, welche sich mit der Untersuchung solcher Kranker erst
vertraut machen wollen, werden es als einen Mangel empfinden, daf} es
im deutschen Schrifttum kein Lehrbuch der Aphasiologie mit ausreichen-
den Anweisungen zur hirnpathologischen Untersuchung gibt.

Dieser Mangel ist in vielen Anfragen und Zuschriften an mich heran-
getragen worden. Es sollen deshalb im folgenden die Methoden der hirn-
pathologischen Untersuchung mitgeteilt werden, die an der hiesigen Klinik
allméhlich aufgebaut und erprobt worden sind und die heute meist
,»neuropsychologische Untersuchungen® genannt werden.

Eine historisch interessante Frage wire es, wer die hirnpathologische Unter-
suchung erstmals angewendet hat. Da Broca, der als Griinder der klassischen
Aphasielehre gilt, seine Kranken noch nicht systematisch auf ihre sprachpatholo-
gischen Ausfille untersucht hat, geht aus seinen Schriften einwandfrei hervor.
Hingegen findet man bei Wernicke und bei P. Marie schon recht gute Ansétze zu
hirnpathologischen Untersuchungen. Auch. spitere Autoren, vor allem Pick,
Poetzl, Bonhoeffer und Kleist — um nur einige der wichtigsten zu nennen — haben
die Methode der hirnpathologischen Untersuchungen ausgebaut. Besonders die
klinische Hirnpathologie von Kleist ist eine Fundgrube fiir solche Untersuchungen.

Ganzheitliche Aspekte brachten Bouman u. Grinbaum (1925), van Woerkom
(1925) und besonders Goldstein (1948) in die hirnpathologische Untersuchung.

In den letzten Jahrzehnten sind viele Monographien iber die Aphasie erschienen,
von denen die meisten auch eingehende Angaben iiber die Untersuchung der Apha-
sien enthalten. Es sei nur auf den Cortex cérébral von de Ajuriaguerra u. Hécaen
verwiesen. Hécaen u. Angelergues haben auch in ihrer ,,Pathologie du langage‘
ausfithrlich iber ihre Untersuchungsmethode berichtet. Ein eigener ,,Plan zur
klinischen Untersuchung der Aphasiker wurde von Lhermitte u. Ducarne ver-
6ffentlicht.

Eine sehr gute Ubersicht tiber die Untersuchung hirnpathologischer Syndrome
findet sich in dem in englischer Sprache geschriebenen Werk von Klein u. Mayer-
Gross. In England ist in jingster Zeit eine ,,Basic neurology of speech* von Espir
und Rose erschienen, die kurze Untersuchungsanleitungen enthélt.

Im deutschen Schrifttum hat sich Bay (1960) zur Methodik der Aphasieunter-
suchung geduBert, wobei er die Wichtigkeit der Untersuchung der allgemeinen
geistigen Leistungsfihigkeit, insbesondere der Begriffshildung, unterstreicht.

Spiiter (1969) haben sich Orgass u. Poeck bemiiht, ein psychometrisches Ver-
fahren fiir die Diagnose der Aphasien zu entwickeln. Poeck hat auch in seinem
Lehrbuch der Neurologie Anweisungen zur Untersuchung hirnpathologischer
Syndrome gegeben.
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In Ttalien ist von de Renzi ein Test fiir die Untersuchung der Aphasie, Apraxie
und Agnosie, der aus 54 Fragen bzw. Auftrigen besteht, angegeben worden.

In der Tschechoslowakei sind in den letzten Jahren zwei Monographien tber
die Aphasie erschienen (Pelikan, Kiml), welche ausfiihrliche Anweisungen fiir die
Untersuchungen der Aphasiker enthalten.

Die meisten Untersuchungsanweisungen fiir Aphasiker sind aber in den USA
entwickelt worden. Die dlteste stammt von Eisenson (1954). In Europa am bekann-
testen wurde wahrscheinlich der von Schuell angegebene Minnesota-Test zur
Differentialdiagnose von Aphasien (1965). Spater haben noch Wepman u. Jones
(1961) und McCarthy u. Kick (1966) dhnliche Tests zusammengestellt.

Uber einen bemerkenswerten Versuch, eine Testbatterie fir Aphasiker zu ent-
wickeln, hat Benton (1969) berichtet. Sie umschlieBt den miindlichen Ausdruck, das
Sprachverstindnis, das Schreiben und das Lesen. Diese Tests sollen fiir verschiedene
Altersgruppen und Entwicklungskategorien und fiir vier Sprachen (englisch,
franzogisch, italienisch und deutsch) standardisiert werden.

In jingster Zeit haben Goodglas u. Kaplan den Boston diagnostic aphasia test
herausgegeben (1972). Er ist besonders dadurch wertvoll, daB er auch genaue
graduelle Bewertungen fiir die einzelnen Ausfallerscheinungen angibt. Inhaltlich
deckt er sich grofenteils mit unserer eigenen Untersuchungsmethode.

So wertvoll und fiir die Zukunft vielversprechend alle Versuche, mit
Testbatterien das Problem der Aphasie aufzuhellen, auch sein mdgen,
dem klinischen Einzelfall eines Aphasikers werden sie nicht gerecht. Man
sollte die Aphasie nicht nur als ein quantitatives Problem ansehen und
nur das beachten, was man messen und standardisieren kann. Der
Aphagiker ist kein defekter Computer, sondern ein Mensch, eine Per-
sonlichkeit, die durch den Verlust ihrer Kommunikationsmoglichkeiten
mit der Umwelt in eine besondere psychische Situation versetzt wurde,
auf die jeder Aphasiker entsprechend seiner pramorbiden Personlichkeit
anders reagiert. Die sprachlichen Ausfille kénnen nur im Vergleich mit
dem prdamorbiden Sprachniveau jedes einzelnen Aphasikers gewertet
werden. Ebenso wie ein hochgebildeter Mensch anders spricht als ein
vollig ungeschulter, so wird man auch bei der Untersuchung aphasischer
Gelehrter ganz andere Worte wihlen miissen als bei der Untersuchung
eines aphasischen Arbeiters. Es werden aber auch auf der gleichen Bil-
dungsstufe noch erhebliche Unterschiede sein, ob man etwa einen Alt-
philologen oder einen Maschineningenieur vor sich hat. Man bendtigh
zwar einen bestimmten Untersuchungsgang, aber man muB ihn stets
nach dem Menschen, den man vor sich hat, mit verschiedenen Inhalten
ausfilllen. Ebenso wie der Psychiater mit der Depression eines hohen
Geistlichen anders sprechen wird wie mit der Depression eines Tage-
Iohners, so muB der, der die Aphasien untersucht, den Wortschatz, den
er selbst verwendet oder den er beim Kranken nachweisen will, ganz auf
die friihere Personlichkeit des Kranken einstellen. Das ist um so wichtiger,
als man den Kranken bei der Untersuchung auch fiir die spitere Be-
handlung motivieren muf, und man wird nur dann einen Widerhall
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finden, wenn man das anspricht, was der Personlichkeit des Kranken
nahesteht.

Es mufl besonders betont werden, daBl es sich beim Untersuchungs-
gang, der im folgenden geschildert wird, nur um eine Routineunter-
suchung handelt, welche bei dem Aphasiker durchgefithrt wird. Wenn
man bei einem solchen Kranken besondere Ausfallserscheinungen ent-
deckt, dann miissen noch speziellere Untersuchungen vorgenommen
werden, deren Schilderung den Rahmen dieser Arbeit tiberschreiten
wiirde. Wichtig ist eine allgemein versténdliche Standarduntersuchung,
die von jedem Arzt bei allen Aphasikern durchgefiihrt werden kann.
Zweck der hirnpathologischen Untersuchung ist nicht nur, eine hirn-
pathologische Diagnose zu stellen, sondern auch der, daB3 der Therapeut
anhand eines ausfihrlichen Krankenblattes genau weiB, was der Kranke
noch zu leisten vermag und welche Leistungen ihm fehlen. Er findet also
in der hirnpathologischen Untersuchung die Anhaltspunkte fiir seine
Behandlung.

Wir unterscheiden eine klinische Diagnose und eine hirnpathologische
Diagnose. Die klinische Diagnose kennzeichnet das Grundleiden und die
hirnpathologische Diagnose das hirnpathologische Syndrom, z. B.: Ver-
schluf} der Arteria cerebri media — Totalaphasie, Akalkulie usw.

Fiir den Psychiater und Neurologen ist es eine Selbstverstindlichkeit,
daB er alle psychopathologischen Phinomene, die der Kranke bietet,
beriicksichtigt und festhélt. Das ist auch der Grund, warum man beim
Aphasiker nicht nur die sprachlichen Ausfille, sondern auch die St6-
rungen des Korperschemas, des Rechnens, die praktischen, die konstruk-
tiven und die gnostischen Leistungen, welche bei den meisten Aphasikern
auch gestért sein konnen, untersuchen und behandeln muB. Die Unter-
suchung mufl daher moglichst breit angelegt sein, und sie darf nicht
zu einem Schema erstarren.

Wir haben bewullt an dem é&lteren Ausdruck ,hirnpathologische Unter-
suchung’ festgehalten. Sie soll némlich keine psychologische Unter-
suchung werden, sondern eine drztliche Untersuchung bleiben. Sie soll sich
an den psychopathologischen Ausfallserscheinungen der dominanten
Hemisphiire des Hirnes orientieren. In einer fritheren Verdffentlichung
habe ich deshalb auch von einer Psychiatrie der dominanten Hemisphére
gesprochen. Die psychologische Untersuchung, die an der Klinik in Bonn
durchgefithrt wird, hat ganz andere Aufgaben. Sie hat das allgemeine
intellektuelle Leistungsniveau und die verbliebenen nichtsprachlichen
Leistungen des Kranken, bzw. die Ausfille dieser Leistungen, zu er-
mitteln. Dadurch hat sie ihre Eigensténdigkeit neben der hirnpatholo-
gischen Untersuchung durchaus gewahrt und ist damit zu einer wert-
vollen Erginzung dieser Untersuchung geworden.
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Die hirnpathologische Untersuchung gliedert sich in drei Teile. Der
1. Teil befalit sich mit den sprachpathologischen Ausféllen. Er bezieht
sich vor allem auf fronto-temporale Leistungen. Der 2. Teil ist den pariefo-
occipitalen Ausfillen gewidmet. Der 3. Teil beschiftigt sich vor allem mit
allgemeinen psychopathologischen Symptomen Diese Gliederung griindet
gich nicht nur auf die drei verschiedenen Syndromgebiete, sondern hat
auch einen praktischen Hintergrund, denn jede dieser Teiluntersuchun-
gen dauert etwa 1/,—3/, Std, und linger sind diese Kranken in der Regel
nicht belastbar.

Man wird also einen Aphasiker in drei Efappen untersuchen miissen.
Bei vielen Aphasikern wird der 3. Teil nicht durchfithrbar sein, weil sie
noch nicht iiber die dazu notwendige sprachliche Ausdrucksfiahigkeit
verfiigen. Im iibrigen sind seine Teiluntersuchungen (Orientierung,
Merkfahigkeit, Geddchtnis, Urteilsfahigkeit, Begriffsfindung, Aufmerk-
samkeit) Bestandteil jeder guten psychiatrischen Untersuchung und
konnen daher als allgemein bekannt vorausgesetzt werden. Deshalb wer-
den nur die Teile I. und I1. der Standarduntersuchung hier angefiihrt.

Sprachliche Anamnese

Ehe man mit der Untersuchung einer Aphasie beginnt, ist eine
sprachliche Anamnese zu erheben. Meist wird man das nur mit Hilfe der
Angehérigen tun kénnen. Es wird notwendig sein festzustellen, welche
Schulen der Kranke besucht hat, mit welchem Erfolg er sie abgeschlossen
hat und welchen Beruf er erlernt und ausgeiibt hat. Jeder Beruf hat auch
seinen bestimmten Wortschatz. Er bietet deshalb nicht nur einen Hin-
weis auf das pramorbide sprachliche Ausgangsniveau, sondern er weist
auch auf das Ziel hin, welches bei der Sprachheilbehandlung angestrebt
werden kann. Es muBl auch beriicksichtigt werden, welche Sprachen der
Kranke auller seiner Muttersprache beherrscht und in welchem Grade er
sie beherrscht hat. Man wird aber auch darauf achten miissen, inwieweit
er in seiner hiuslichen Umgebung einen Dialekt gebraucht hat, und ob er
diesen vielleicht sogar vor seiner Erkrankung als hauptsichliche Um-
gangssprache benutzt hat. Wenn dies der Fall ist, dann muB man unter
Umsténden den Dialekt als eigentliche Muttersprache ansehen. Man wird
weiter darauf Bedacht nehmen miissen, in welcher Vollendung der
Kranke die Schriftsprache, also das Schreiben und Lesen, beherrscht hat.
Von gréfitem Wert ist es, eine Schreibprobe des Kranken vor seiner Er-
krankung zum Vergleich heranzuziehen. Betont muB werden, da man es
bei Fremdsprachigen unbedingt anstreben muB, den Kranken in seiner
Muttersprache zu untersuchen. Wenn man sie selbst nicht beherrseht,
dann muB} man es mit Hilfe eines Dolmetschers tun. Einen Aphasiker
lediglich in einer Sprache zu untersuchen, die er nur teilweise beherrscht,
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ist ein Kunstfehler, und die Ergebnisse, die man dabei erhilt, sind nicht
verwertbar.

I. Die Untersuchung der sprachpathologischen Ausfille
1. Die Spontansprache

Von ihr soll méglichst viel im Original wortgetreu festgehalten wer-
den. Nur bei ganz langsam oder wenig sprechenden Kranken wird das in
der Normalschrift moglich sein. In der Regel wird der Gebrauch einer
Kurzschrift notwendig sein. Beherrscht man diese nicht, dann kann man
sich damit helfen, daB} man Band- oder Plattenaufnahmen macht, was
viel zeitraubender ist und die Routineuntersuchungen naturgemiB
erheblich verteuert. Solche Bander miissen erst mithsam abgeschrieben
und in die Krankenbldtter iibertragen werden, wihrend das Diktat eines
Stenogramms, direkt oder auf Platte, wesentlich schneller vor sich geht.
Das Festhalten der Spontansprache des Kranken ist deshalb so not-
wendig, weil es jedem spateren Leser gestattet, sich selbst ein Urteil iiber
die Art der Sprachstérung zu bilden. Wegen der zwischen einzelnen
Untersuchern vorkommenden Unterschiede in der Bezeichnung der
Aphasiearten ist dies von Wichtigkeit. Diese Dokumentation ist aber
auch die einzige Moglichkeit, bei einer am Ende des Aufenthaltes in
gleicher Weise durchgefiihrten Kontrolluntersuchung ein objektives Bild
der Besserung zu erhalten. Auch fiir die wissenschaftliche Auswertung
von Krankenblittern sind ausfiihrliche Proben der Spontansprache der
Kranken von grofitem Wert.

Um keine MiBdeutung aufkommen zu lassen, sei darauf hingewiesen,
dafl man nur das in ein Stenogramm aufnehmen kann, was man wirklich
stenographieren kann, also deutlich verstindliche Worte. Paraphasien
und Einzelsilben mufl man in der Regel ausschreiben. Ist eine Aphasie
aber mit vielen dysarthrischen Entgleisungen vermischt, spricht der
Kranke sehr schnell und undeuflich oder liegt eine phonetische Des-
integration vor, dann sind Band- oder Plattenaufnahmen unerléflich.

Die Dokumentation der aphasischen SprachiduBerungen erfolgt daher
sowohl in einer Krankenblattsammlung wie auch in einer Tonband-
sammlung (oder Plattensammlung), die sich gegenseitig ergénzen.

Unter Spontansprache im engeren Sinne versteht man nur das, was
der Kranke aus eigenem Antrieb spricht. Meist ist es in der Unter-
suchungssituation aber notwendig, daff man dem Kranken irgendeinen
Hinweis gibt, was er sprechen soll, indem man ihm z.B. sagt, er solle die
Geschichte seiner Erkrankung erzéhlen. Dann 146t man ihm véllige
Fretheit in der Gestaltung dieses Krankenberichtes und stellt nur ge-
legentlich, wenn seine Erzihlung zu versiegen droht, kurze Gegenfragen.
Je mehr Gegenfragen man stellt, desto mehr wird das, was der Kranke
sagt, zu einer provozierten Spontansprache. Man kann auch durch eine
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Frage nach dem Beruf gut das spontane Sprechen anregen. st die Spon-
tansprache des Kranken aber so schwer gestort, dafl lingere znsammen-
hingende Berichte nicht zu erreichen sind, dann fragt man ihn am besten,
was er am vergangenen Tage gemacht hat. Auch Kranke mit schweren
Stérungen der Satzbildung kénnen dabei manches aufzéhlen.

Besteht die Spontansprache des Kranken nur aus wenigen Worten
oder Silben oder kommt es spontan zu itberhaupt keinen sprachlichen
AvuBerungen, dann versucht man, seinen Wortschatz anzureichern, in-
dem man verschiedene sprachliche Akiivierungsmethoden gebraucht.

Am besten benutzt man dazu alltédgliche Redewendungen, z. B.:

(Heute morgen sind Sie . .. ) s.aufgestanden®;
{Dann haben Sie sich das Gesicht ... ) ,,gewaschen’’;
(Dann haben Sie Kaffee ... ) ,.getrunken®;
oder bei Versagen:

(Dann haben Sie Kaffee ge ... ) trunken®.

Jeder Untersucher kann diese Beispiele beliebig vermehren. Auch Wortpaare
eignen sich zur Anreicherung der Spontansprache gut, z. B.:

(Papa und . .. y . Mama®;
(Tag und . .. ) ,,Nacht*;
(Donner und ... ) ,,Blitz*;

(Wind und . .. ) ,,Wetter®.

SchlieBlich kénnen Sprichwérter bei dieser Aktivierung Anwendung finden:
(Wer andern eine Grube griibt, . ..?) Der Kranke sagt dann vielleicht: ,,fallt
selbst hinein.*

Wenn er das nicht tut, muB man ihm mehr von diesem Sprichwort vorsagen:
(Wer andern eine Grube gribt, fillt selbst...?) ,hinein“. (Morgenstunde
hat . ..?) ,,Gold im Munde*.

Kann er das nicht ergiinzen, sagt man:
(Morgenstunde hat Gold . . . ?), und er wird vielleicht sagen: ,,im Munde*.

Auf diese Weise gelingt es oft, auch bei anscheinender Reduzierung
des Wortschatzes auf wenige Silben, noch eine ganze Reihe von Wortern
oder Wortteilen zu aktivieren. Das ist deshalb so wichtig, weil diese
wiedererweckten Worter als Ausgangspunkt fiir die Sprachheilbehand-
lung verwendet werden konnen.

2. Das Reihensprechen

Darunter versteht man das Hersagen automatisierter Wortreihen,
der Zahlenreihe, der Reihe der Wochentage und der Reihe der Monate.
Findet der Kranke nicht den Anfang einer Reihe, dann werden ihm die
ersten Glieder derselben, evtl. mit entsprechenden Armbewegungen, vor-
gemacht. Man kann auch noch zusétzlich das Alphabet, ein Gebet, oder
— je nach Beruf — auch andere automatisierte Reihen priifen.
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3. Das Nachsprechen

Je nach den Leistungen in der Spontansprache priift man das Nach-
sprechen in verschiedenen Schwierigkeitsgraden. War die Spontansprache
nicht oder nur wenig gestort, dann 148t man die iiblichen Testworte
nachsprechen (Donaudampfschiffahrtsgesellschaft, glinzende Schelifisch-
flosse, die Kottbusser Postkutscher putzen den Kottbusser Postkutsch-
kasten). Bei solchen Kranken kann man auch lingere Sitze mit schwie-
rigen Wortern wiederholen lassen. Bei einer schweren Stérung der
Spontansprache wire es aber sinnlos, so schwierige Wérter anzuwenden.
Man muf sich dann entweder auf ganz einfache Sitze oder auf einzelne
kurze Worter beschrinken. Wichtig ist, dall man diese Worter aus dem
Berufsleben oder aus dem héuslichen Leben entnimmt. Es miissen jeden-
falls Worter sein, die der Kranke vor seiner Erkrankung haufig gebraucht
hat. Bei Kindern hat es sich bewihrt, allgemein bekannte zweisilbige
Vornamen zu verwenden, die mit Lauten von A-—Z beginnen. Beim
Nachsprechen von Sitzen nehmen wir bei Kindern die Beschreibung von
Tierstimmen (der Hund bellt, die Katze miaut, der Hahn kriht, das
Pferd wiehert, das Schwein grunzt, die Schwalbe zwitschert). Auf diese
Weise wird das Interesse des Kindes erhalten. Man priift so alle in der
Umgangssprache vorkommenden Phoneme. Bei schweren Stérungen des
Nachsprechens miissen stets auch sinnlose Silben und Silbengruppen
wiederholt werden.

Die Priifung des Nachsprechens ist deshalb besonders wichtig, weil
man bei ihm nicht nur aphasische, sondern auch dysarthrische und
Stammelfehler festhalten kann.

4. Die Wortfindung

Man priift sie am besten, wenn man dem Kranken eine Reihe ein-
facher Gegenstinde vorzeigt und sie benennen 1i8t. Man mull darauf
achten, daB man nur solche Gegenstinde nimmt, mit denen der Kranke
in seinem gewohnten Lebensmilienu Umgang hatte. Sind Gegenstande im
Original oder im Modell nicht verfiighar, so kann man auch Abbildungen
zur Priifung der Wortfindung verwenden. Gegenstinde sind aber wegen
ihrer Dreidimensionalitét vorzuziehen. Kann der Kranke einen Gegen-
stand nicht benennen, dann kann man ihn fragen, wozu er dient. In der
Regel wird dann — oft sogar schon spontan — der Verwendungszweck
gezeigt. Zur Ergénzung dieser Untersuchung verwendet man T'ierbild-
rethen (Elefant, Giraffe, Kinguruh, Papagei, Eichhornchen, Krokodil,
Schildkrote, Fledermaus). Diese Tiere sind allgemein bekannt, zeichnen
sich aber dadurch aus, daB sie artikulatorisch schwere Namen haben, so
daB auch dysarthrische Storungen bei dieser Untersuchung klar in
Frscheinung treten. Wenn ein Kranker eines der Tiere nicht bezeichnen
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kann, muB man sich immer durch Riickfrage versichern, ob er dieses auch
wirklich erkannt hat. Liegt nur eine Wortfindungsstérung vor, dann
beteuert er in der Regel lebhaft, daB er es kenne. Man kann aber auch,
besonders bei verminderter Sehkraft, Gegenstinde beschreiben und den
Kranken auffordern, ihre Namen zu nennen.

8. Das Sprachverstindnis

Am besten fithrt man zuerst die Probe der drei Papiere (nach
P. Marie) durch. Sie eignet sich aber nur zur ersten Orientierung iiber die
Schwere einer Sprachverstdndnisstérung. Jeder kann sie selbst leicht
anfertigen, er bendtigt dazu nur drei Stiicke Papier in verschiedener
GroBe. Der Auftrag lautet: ,,Sie haben hier drei Papiere, ein groBes, ein
mittelgroBes und ein kleines; das groBe Papier geben Sie mir, das mittel-
grofie werfen Sie auf die Erde, und das kleine stecken Sie sich selbst in die
Tasche ! Wird dieser Auftrag richtig ausgefiithrt, dann wird ein kom-
plizierterer gegeben, z. B.: Man legt dem Kranken drei gleich grofe
Stiicke Papier vor. Er bekommt den Auftrag ,,Nehmen Sie einen Bleistift,
machen Sie auf das linke Papier ein Kreuz, auf das mittlere gar nichts,
auf das rechte einen Strich. Dann nehmen Sie das Papier, auf welches
Sie nichts gemacht haben, und geben es in die Dose! Wichtig ist
dabei, daB sich in dem Auftrag eine Negation befindet, welche ihn fiir den
Aphasiker wesentlich erschwert. Hat der Kranke bei dieser Probe ver-
sagt, dann kann man sie in ihre drei Teile zerlegen und jeden Teil einzeln
wiederholen. Fithrt er die einzelnen Teilaufgaben nun richtig aus, dann
ist es moglich, daB das Versagen bei der ganzen Probe nur auf eine
mnestische Stérung, nicht aber auf eine Sprachversténdigungsstorung
im eigentlichen Sinne zuriickgefithrt werden muB. Je linger und je
komplizierter ein miindlicher Auftrag ist, desto mehr wird seine richtige
Durchfithrung auch zu einer Merkleistung.

Bei schweren Stérungen des Sprachverstdndnisses wird man sich auf
einfache Auftrige beschrinken, die dem Kranken personlich naherliegen,
z. B.: ,,SchlieBen Sie die Augen! Offnen Sie den Mund! Zeigen Sie die
Zunge!* Man ist hiufig tiberrascht, dal solche kérpernahen Auftrige
auch bei schweren Sprachverstdndnisstérungen noch ausgefiihrt werden.
Auch dann, wenn der Verdacht auf eine Horstérung besteht, kann man
sich schnell davon iiberzeugen, ob sie wesentlich ist, wenn man mit leiserer
Stimme und schlechterer Artikulation solche korpernahen Auftrige gibt.
Fithrt sie der Kranke aus, dann weil man, daB er die lauter gegebenen
Auftrige wegen einer Sprachverstdndnisstérung nicht ausfithren konnte.
Versagt der Kranke aber auch bei diesen den eigenen Kopf betreffenden
Auftrigen, dann muB man natiirlich auch eine Gesichtsapraxie aus-
schlieBen.
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Bei jedem Kranken mit Sprachversténdnisstorungen und bei allen
sprachgestorten Kindern soll auch eine Audiometrie durchgefithrt
werden.

Zur feineren Priifung des Sprachverstindnisses mull man auch Auf-
trige verwenden, bei denen diese nur dann richtig durchgefiihrt werden
konnen, wenn das Verstindnis fiir Adverbien vorhanden ist. Man gibt
dem Kranken einen Wiirfel, einen Schliissel und einen Knopf und sagt
ihm nacheinander: ,,Legen Sie den Knopf auf, neben, unter, schriag vor
den Wiirfel 1 oder ,,zwischen Wiirfeln und Schliissel 1 Ganz dhnlich ist
die von uns ofter angewendete Probe von Lurija: ,,Zeichnen Sie ein
Dreieck unter einen Kreis!*

Versagt der Kranke auch bei einfachsten miindlichen Auftrégen, dann
14Bt man ihn Gegenstinde iiber miindlichen Auftrag heraussuchen. Man
legt ihm eine Reihe gut bekannter Gegenstinde vor und sagt ihm, er
solle den zeigen, welchen man ihm nennt. Diesen Auftrag muf man wo-
méglich noch an einem Beispiel erliutern; der Auftrag selbst darf nicht
mit Gesten begleitet werden. Es ist aber zu betonen, dall es keineswegs
ausreicht, bei der Priifung des Sprachverstindnisses nur Gegenstinde
zeigen zu lassen, sondern es muf unbedingt das Sprachverstindnis fiir
alle Wortarten und vor allem fiir miindliche Auftrige, also fiir Satze
verschiedener Schwierigkeitsgrade, gepriift werden.

Wichtig ist, daBl man dem Kranken die zur Ausfithrung der Auftrige
notwendigen Gegenstinde vorher unauffallig aber so vorgelegt hat, dall er
sie leicht finden kann. Keinesfalls darf man sie ihm wihrend des Auf-
trages geben, weil intelligente Kranke dann aus der Geste den Auftrag
erraten koénnten. Man muBl auch darauf achten, daB die Kranken die
miindlichen Auftrige nicht vom Munde ablesen. Etwaige Lihmungen
sind bei solchen Auftragen stets zu beriicksichtigen. Man darf nie einen
Auftrag geben, den der Kranke rein physisch nicht ausfithren kann, oder
man muf} ihm wenigstens, wenn eine Parese besteht, soweit helfen, dall
ein Versagen nicht durch die Parese bedingt sein kann.

Bei der Priifung des Sprachverstindnisses mufl man stets beachten, ob der
Kranke nicht wegen einer Hemianopsie oder wegen einer halbseitigen Aufmerksam-
keitsstorung in einer Gesichtshilfte gehdufte Fehlleistungen begeht.

Der jetzt vielzitierte Token-Test eignet sich sicherlich auch zur Priifung des
Sprachverstindnisses. Er ist aber zu polyvalent und die Untersuchungssituation ist
7u gekiinstelt, um in unserer Routineuntersuchung Verwendung zu finden. Bei ihm
spielen die Aufmerksamkeit, die Konzentration und besonders, wenn man den
ganzen Test hintereinander durchfiihrt, die Ermiidbarkeit sowie die Schwierigkeit,
viele dhnliche Auftrige, die kurz hintereinander gegeben werden, voneinander zu
differenzieren und natiirlich auch optisch-gnostische Stérungen eine Rolle. Keines-
falls kann er aber, wie gelegentlich behauptet wird, als alleinige Untersuchungs-
methode der Aphasien angesehen werden.
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6. Das Schreiben

Zu jeder Aphasiepriifung gehort die Untersuchung des Schreibens und
des Lesens. Man darf sie nur wegfallen lassen, wenn der Kranke ein
Analphabet ist.

Man priift sowohl das Sponfanschreiben als auch das Diktatschreiben.
Dem Kranken wird ein weifles Blatt Papier DIN A 5 vorgelegt, er be-
kommt einen weichen Bleistift und den Auftrag, etwas zu schreiben.
Kommt er einem solchen Auftrag nicht nach, dann wird er konkreter
gebeten, etwa: ,,Schreiben Sie einen Brief!“ Die Schriftproben sollen so
sein, daf sie sich gegebenenfalls zur Reproduktion eignen. Man darf nicht
den Namen und die Anschrift schreiben lassen, denn diese Leistungen
sind automatisiert. Wenn der Kranke nicht in der Lage ist, einen Brief
zu beginnen, ermutigt man ihn nur ,,irgendetwas‘ zu schreiben.

Beim Spontanschreiben mull man dem Kranken in der Wahl der
Schreibrichtung vollige Freiheit lassen. (Bei schweren Agraphien kommt
es gelegentlich zu Anderungen der Schreibrichtung.)

Die Auftriige beim Diktatschreiben richten sich nach den Leistungen
im Spontanschreiben. War dieses nur wenig gestort, dann diktiert man
gleich einen lingeren Satz. Konnte er spontan keine Sitze schreiben,
dann diktiert man ihm nur einzelne kurze konkrete Worter. Schreibt er
diese richtig, dann versucht man es mit lingeren und abstrakten Wér-
tern. Versagt er ginzlich beim Diktatschreiben von Wortern, dann fiihrt
man ihm die Hand bei den ersten Silben und 148t ihn dann selbst das
Wort vollenden. Bei schweren Stérungen kann man das Diktatschreiben
von Wortern dadurch erleichtern, daB man das Wort nicht nur diktiert,
sondern auch den entsprechenden Gegenstand dazuhilt. Man kann
schliefllich auch die einzelnen Buchstaben auf Diktat schreiben lassen.
Das fithrt man zweckméBigerweise so aus, daB man auf einem Blatt
Papier die diktierten Buchstaben in drei Kolonnen schreiben lafit,
wobei man die linke mit ,,a*, die mittlere mit ,,j* und die rechte mit ,,s*
beginnt. Dann diktiert man den jeweils folgenden Buchstaben unter die
schon geschriebenen. Damit erreicht man, daB man schlieBlich das
Alphabet in drei fortlaufenden Kolonnen geschrieben hat, ohne daB der
Kranke es in einer Reihe, also in der Art des Reihenschreibens, ge-
schrieben hitte.

Eine Schwierigkeit der Untersuchung des Schreibens beim Sprachgestérten
liegt darin, dafl viele von ihnen eine rechtsseitige Halbseitenlihmung, also eine
Lahmung ihrer gewohnten Schreibhand, haben. Ist die Lihmung eine vollstindige,
dann muB man den Kranken mit der linken Hand schreiben lassen. Weil er aber das
Papier, auf welchem er schreibt, mit der anderen Hand nicht halten kann, muB
man dafiir sorgen, da er éine feste, unverschiebliche Schreibunterlage hat. Ist die
Lihmung der Schreibhand nur eine teilweise, dann kann man gegebenenfalls
Schreibgriffe verwenden.
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Das Abschreiben ist keine sprachliche Leistung, gehort also nicht mehr in die
Sprachuntersuchung im engeren Sinne. Es wird nur dann zu einer sprachlichen
Leistung, wenn es mit einem Transponieren von einer Schrift in die andere verbun-
den ist, also mit Sinnverstéindnis ausgefithrt wird. Bei der Untersuchung wird es nur
dann gepriift, wenn der Verdacht auf eine konstruktive Agraphie vorliegt.

Wichtiger ist die Prifung des Zahlenschreibens. Auch dabei richtet
man sich nach den vorhergehenden Leistungen. Waren sie gut, kann man
gleich eine sechsstellige Zahl diktieren, waren sie schlecht, dann beginnt
man am besten mit einstelligen Zahlen und schreitet zu mehrstelligen
Zahlen so lange fort, bis Fehlleistungen auftreten.

Kann sich der Kranke beim Diktatschreiben nicht von den Buch-
staben auf das Zahlensystem umstellen, dann schreibt man ihm mit
gefithrter Hand die Zahlenreihe bis zu der Zahl vor, welche vor der
diktierten einstelligen Zahl liegt. In der Regel wird er diese dann schrei-
ben kénnen.

7. Das Lesen

Waren die sprachlichen Leistungen gut, dann kann man dem Kranken
gleich einen Text zu lesen geben. Wir verwenden dafiir meistens Fabeln
oder Kurzgeschichten. Die bekannten Fabeln von Asop, La Fontaine oder
dhnliche eignen sich dazu sehr gut. Sie haben den Vorteil, daf sie inhalt-
lich allgemein verstiéndlich sind, und daB sie sich aus einer konkrefen
Hoandlung und einem iibertragenen Sinngehalt, einer Pointe, znsammen-
setzen. Der Kranke mull den Text laut lesen und dann nacherzéhlen.
Bei diesem Nacherzihlen sind in der Regel dhnliche Stérungen der Satz-
bildung wie in der Spontansprache zu beobachten. Da der Kranke an
einen bestimmten Wortschatz gebunden ist, treten sie jedoch manchmal
viel deutlicher in Erscheinung als in der Spontansprache. Kann der
Kranke die Erzdhlung inhaltlich nicht wiedergeben, dann gibt man sie
ihm nochmals leise zu lesen und fordert ihn nachher wieder auf, sie zu
erzihlen. Zur Priifung des Lesens konnen natiirlich auch alle anderen
lebensnahen Texte verwendet werden. Bestehen jedoch schwere Sto-
rungen der expressiven Sprache (etwa bei einer motorischen Aphasie),
dann hat es keinen Sinn, dem Kranken einen Text vorzulegen, um so
weniger, als man aus dem Versagen beim Lautlesen ohnehin auf das
Lesesinnverstandnis keinen SchluB ziehen kann. Es ist untersuchungs-
technisch viel besser, wenn man in diesen Fillen schrifiliche Auftrige
verwendet, welche man dem Kranken in steigender Schwierigkeit vor-
legen kann. (Zeigen Sie das Fenster! SchlieBen Sie die Augen! Geben Sie
mir bitte den Schliissel! Legen Sie die Kreide auf den Wiirfel! Stehen Sie
auf! Geben Sie die linke Hand an das rechte Ohr!) Wir verwenden diese
Auftrige sowohl in lateinischer Schreibschrift wie in Druckschrift.
Man bendtigt zur Durchfihrung dieses Testes also nur einen Schliissel,
ein Stiick Kreide und einen Wiirfel. Bei dieser Untersuchung muf}
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getrennt protokolliert werden, was der Kranke gelesen hat, was er etwa
dazu gesagt hat und wie er reagiert.

Versagt der Kranke bei diesen Auftrigen, dann legt man ihm ein-
zelne Worter vor. Zunidchst wahlt man Bezeichnungen von Gegenstin-
den, die sich in unmittelbarer Umgebung des Kranken befinden. Zeigt er
diese Gegenstinde richtig, dann versucht man das gleiche mit Tatigkeits-
wortern und fordert ihn auf, mit Gesten zu zeigen, was gemeint ist.
Selbstverstindlich wird dabei nicht nur das Lesesinnverstindnis, sondern
auch bereits die Praxie gepriift. Wenn starke Sprachverstdndnisstérun-
gen bestehen, muBl man die Aufgabe dem Kranken an einem Beispiel
zeigen.

Auch das Lesen der einzelnen Buchstaben des Alphabetes kann ge-
prift werden.

Versagt der Kranke bei allen diesen Leseproben, dann mull man das
kategoriale Symbolerkennen untersuchen, denn auch bei schweren Alexien
ist dieses meist erhalten.

Zun#chst mull man priifen, ob die einzelnen Symbolarten auseinandergehalten
werden. Man legt dazu ein Wort vor, in welchem eine Zahl und nachher ein Wort, in
dem ein Satzzeichen anstelle eines Buchstabens eingemischt wurde. Liegt nur eine
sprachlich bedingte Alexie vor, dann erkennen die Kranken diese Zeichen als etwas
Wortfremdes und entfernen sie. Auch die Raumstellung von Buchstaben wird in der
Regel von schweren Alexien, die weder Worte noch Buchstaben lesen kénnen, be-
herrscht. Das kann man dadurch nachweisen, daB man bei solchen Kranken inner-
halb eines Wortes einen Buchstaben verkehrt stellt. Meist wird dieser dann von dem
Kranken richtig herumgedreht.

Bei schweren Alexien prifen wir auch das Reihenlegen. Der Kranke
erhilt die Buchstabenreihe von a—f in Buchstabenkirtchen, verteilt auf
dem Tisch, vorgelegt; er soll die Buchstaben nach dem Alphabet ordnen.
Hat er versagt, erhilt er die Zahlenreihe von 1—9 und den gleichen Auf-
trag. In der Regel konnen schwere Alexien zwar die Zahlenreihe, nicht
aber die Buchstabenreihe ordnen.

8. Priifung der Inneren Sprache

Die Innere Sprache 186t sich miindlich nur sehr schwer untersuchen.
Deshalb ist es am einfachsten, sie iiber die Schriftsprache zu priifen. Wir
verwenden dazu zwei verschiedene Methoden:

1. Das Verbessern von Worten mit falscher Buchstabenfolge, z. B.:
»N 8 a e, Der Kranke muBl das Wort verbessern, lesen und dann die Nase
zeigen. Es folgt dann ein abstraktes Wort, in dem auch Buchstaben
vertauscht sind. Dabei kann man nicht selten eine Mifdeutung im
Sinne einer Verkonkretisierung feststellen.

2. Dann werden dem Kranken die Buchstaben eines konkreten Wortes
so vorgelegt, dafl sie auf dem Tisch verstreut sind und méglichst wenig

5 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 219
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Anhaltspunkte fiir das Wort selbst bieten. Er mufl das Wort zusammen-
setzen, lesen und dann den Gegenstand selbst zeigen. Nachher folgt die
gleiche Aufgabe bei einem abstrakten Worte. Auch hier muf} er durch
Gesten die Bedeutung des Wortes klarmachen.

Man kann bei diesen beiden Aufgaben bei Aphasien hiufig eine Disso-
ziation der Leistungen beobachten. Wihrend der Gesunde diese Worte
sofort verbessert und, wenn er es getan hat, auch lesen und erkennen
kann, ist das beim Aphasiker oft nicht der ¥all. Es kommt vor, dal die
Worte zwar richtig verbessert werden, aber die Kranken wissen trotzdem
nicht, was das Wort bedeutet, oder sie erkennen das Wort, kénnen es
aber nicht ausgestalten. Diese Dissoziation zwischen Worlgestalt und
Wortbedeutung ist ein wesentliches Symptom der Aphasien. Es beweist die
Stérung der Simultaneitit mehrerer Leistungen, die fir viele Leistungs-
komplexe zum Normalverhalten gehort. Auns diesen Griinden ist die
Untersuchung der Inneren Sprache bei allen Aphasien notwendig.

I1. Die Untersuchung der parieto-occipitalen Ausiille

Die Untersuchung der parieto-occipitalen Ausfille ist bei allen
Aphasikern sehr wichtig. Die meisten Krankheitsprozesse, welche
Aphasien hervorrufen kénnen, beschrinken sich keineswegs auf die Sto-
rung sprachlicher Leistungen, und es ist ein grober Mangel, wenn man
sich bei Aphasikern damit begniigt, nur die sprachlichen Leistungen zu
untersuchen. Die Untersuchung der parieto-occipitalen Ausfille bei
Nichtsprachgestorten ist leicht, bei den Aphasikern gehort sie zu dem
am schwersten zu interpretierenden Teil der hirnpathologischen
Untersuchung, denn die vorhandenen sprachlichen Ausfille, besonders
die Stérungen des Sprachverstindnisses, behindern in vieler Hinsicht
die Untersuchung. Es ist deshalb auch notwendig, daB man die rein
sprachliche Untersuchung zuerst durchfithrt, um zu wissen, von welcher
Seite man eine solche Behinderung zu erwarten hat. Es wird im folgenden
bei den einzelnen Untersuchungen auf solche Méglichkeiten hingewiesen
werden.

9. Das Rechnen

Bei der Untersuchung des Rechnens muBl man die Schulbildung und
den Beruf des Kranken stets beriicksichtigen. Im allgemeinen wird man
sich mit den Grundrechenarten begniigen miissen. Man kann diese
Rechenarten auch in einfache Beispiele aus dem tédglichen Leben ein-
kleiden. Liegen starke Stérungen der expressiven Sprache vor, dann
muB man den Kranken die Moglichkeit geben, die Aufgabe selbst nieder-
zuschreiben und schriftlich auszurechnen. Bestehen aber Sprachver-
stindnisstorungen oder Stérungen im Diktatschreiben von Zahlen,
schreibt man ihm die Aufgabe vor, und er braucht dann nur das Resultat
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hinzuzufiigen. Man mufBl bei schweren Rechenstérungen verschiedene
Hilfen anbieten, entweder kann man dem Kranken an vorgezeichneten
Strichen die Aufgabe deutlich machen, oder man mufl ihm eine ent-
sprechende Menge von Wiirfeln oder anderer gut sichtbarer Gegensténde
vorlegen, an denen man die Aufgabe demonstrieren kann.

Ist ein weitgehendes Versagen auch bei den einfachsten Rechen-
aufgaben festzustellen, wird man sich iiberzeugen miissen, ob der Kranke
die Zahlenreihe beherrscht und ob er eine optisch-réumliche Zahlen-
vorstellung hat. Man zeichnet ihm zu diesem Zwecke eine Gerade auf und
kennzeichnet ihre Enden mit den Zahlen 0 und 100, dann gibt man ihm
den Auftrag, auf dieser Geraden, die er sich etwa als ein Lineal mit
Zentimetereinteilung vorstellen kann, verschiedene Zahlen, z. B. 19, 55,
93 einzutragen. Gelingen jhm diese Aufgaben, dann weifl man, daf das
raumliche Vorstellungsvermogen fir Zahlen erhalten geblieben ist. Das
Hersagen der Zahlenreihe, welches beim Reihensprechen schon gepriift
worden ist, wird in diesen Féllen besondere Beachtung erfordern.

10. Die Autotopognosie, die Rechts-Links-Unterscheidung und die
Fingergnosie

Diese drei Leistungen werden bei der hirnpathologischen Unter-
suchung stets im Zusammenhang genannt, weil sie sich gleichzeitig
untersuchen lassen.

Bei der Untersuchung der Autotopognosie 1lit man iiber miindlichen
Auftrag bestimmte Korperteile zeigen, bei der Untersuchung der Rechts-
Links-Unterscheidung verlangt man das Zeigen einer bestimmten Kérper-
seite. Man gibt daher dem Kranken einen kombinierten Auftrag, z. B.:
., Zeigen Sie das linke Auge, das rechte Ohr, die rechte Schulter, den
linken Ellenbogen, das rechte Knie, den linken Fuf8!“ usw. Dabei darf
man nicht regelméflig die Seiten wechseln, denn die Seitenangaben
miissen immer unerwartet sein. Wenn die Kranken bei dieser Aufgabe
weitgehend versagen, wird man auch median gelegene Korperteile zeigen
lassen (Nase, Mund, Bauch, usw.). Dabei untersucht man die Auto-
topognosie isoliert. Im allgemeinen ist die Moglichkeit des Zeigens
medianer Kérperteile linger erhalten und kehrt frither zurtick als die
des Zeigens von beiderseits symmetrisch angelegten Korperteilen.

Diese Untersuchungen konnen durch das Vorhandensein einer
schweren Sprachverstdndnisstorung erheblich erschwert werden. Will
man im einzelnen Fall entscheiden, ob nur eine solche vorliegt, oder ob
auBerdem eine echte Autotopagnosie vorhanden ist, dann wechselt man
in den Auftrigen zwischen Gegenstinden der Umgebung und Kérper-
teilen ab. Man sagt also z. B.: ,,Zeigen Sie das linke Ohr, das Fenster, die
rechte Schulter, die Tur, den linken Ellenbogen, den Tisch!“ nsw. Man
kann dann bei echten Autotopagnosien hiufig beobachten, daB zwar alle

3
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Gegenstinde der AuBlenwelt, nicht aber die Kérperteile richtig gezeigt
werden. Bei schweren Sprachverstindnisstérungen, bei denen auch ein-
zelne Gegenstandsbezeichnungen nicht verstanden werden, kann man
manchmal nicht sicher entscheiden, ob neben solchen auch Stérungen
der Autotopognosie vorliegen. Diese Félle sind es wohl, welche Poeck im
Auge hatte, als er die Autotopagnosie als meist durch eine Aphasie
bedingt vermutete.

Findet man autotopagnostische Ausfille, dann mufl man auch das
Zeigen der Korperteile an anderen Menschen, also z. B. am Untersucher,
prifen. Fir die Rechts-Links-Unterscheidung ist dabei das spiegel-
bildliche Gegentiber des anderen nicht ohne Bedeutung.

Auch das Benennen der Korperteile ist zu untersuchen, wobei man
allerdings eine etwa vorhandene expressive Sprachstérung oder eine
Wortfindungsstérung stark in Rechnung ziehen mufl. Um sie zu differen-
zieren, kann man wieder, wie oben, zwischen dem Benennen von Koérper-
teilen und dem Benennen von Gegenstinden der Umgebung abwechseln.

Die Fingergnosie prift man, indem man dem Kranken den miind-
lichen Auftrag gibt, verschiedene Finger seiner Hande einzeln zu zeigen.
Versagt er, muBl man sich in der schon oben angegebenen Weise zunéchst
davon iberzeugen, ob nicht nur eine Sprachverstindnisstérung vorliegt.
Findet man eine echte Fingeragnosie, dann mufl man priifen, ob die
gleiche Stérung auch beim Zeigen der Finger des Untersuchers vorhanden
ist, wobei allerdings wieder erschwerend hinzukommt, dafl der Kranke
diese Finger spiegelbildlich sieht. Wahrend der Untersuchung mufl man
Ringe von den Fingern entfernen, weil sie einen Anhaltspunkt zur
Orientierung geben kénnen, der auBlerhalb der Fingergnosie liegt.

11. Die Praxie

Vor der Priifung der Praxie mull man sich davon tiberzeugen, ob eine
freie Beweglichkeit der Finger und der Arme vorhanden ist. Bei einer
Hemiplegie kann an der gelihmten Seite die Praxie nicht gepriift werden,
bei einer Hemiparese muB genau abgeschitzt werden, welche prak-
tischen Leistungen dem Kranken trotz seiner Parese noch zugemutet
werden kénnen. Man priift die Praxie im allgemeinen an den oberen
Extremititen und im Gesicht, nur bei besonders eingehenden Unter-
suchungen auch an den Beinen. Man muB die Ausfithrung von Hand-
lungen mit dem wirklichen Objekt, das Zeigen des Ablaufes einer Hand-
lung am vorgestellten Gegenstand und die Ausfithrung von Gesten
unterscheiden.

Beim Hantieren mit Gegenstinden iiber mindlichen Auftrag wird
man meist die Praxie gleichzeitig an beiden Armen priifen (Papier mit
einer Schere zerschneiden, Streichholz anreilen, usw.). Das ist bei
Aphasien hiufigc schon deshalb nicht moglich, weil viele halbseitig
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gelihmt sind. Man muB dann Auftrige geben, die mit einem Arm ausfiihr-
bar sind (zeigen Sie, wie Sie sich die Zahne putzen, die Haare kdmmen,
rasieren usw.). Kann der Kranke beide Arme bewegen, dann mufl die
Praxie an beiden auch getrennt untersucht werden. Wichtig ist auch die
Priifung von Gesten des alltdglichen Lebens (drohen, abschiedwinken,
heranwinken, usw.). Bei der Prifung der Praxie soll man vor allem
Handlungen bevorzugen, die der Kranke in seiner beruflichen oder
hauslichen Tatigkeit oft vollfithrt hat, z. B. bei einem Schneider das
Knépfeannihen, bei einem Schreiner das Nigeleinschlagen, bei Haus-
frauen das Biigeln usw.

Ist das Sprachverstéandnis des Kranken derart gestort, dafl er die
Auftrage vermutlich tberhaupt nicht versteht, dann mufl man sie thm
mit Gesten verstdndlich machen bzw. sogar vormachen. Der wirklich
Apraktische wird dann auch beim Nachahmen von Bewegungen Fehl-
leistungen bieten.

Bei Aphasien soll man immer auch die glosso-labiale Praxie priifen.
Dabei 1468t man den Kranken den Mund 6ffnen, die Zunge vorstrecken
und die Zahne zeigen. Man mul} aber auch andere Zungenbewegungen
wie das Herausstrecken nach oben, unten, rechts, links und das Kreisen
der Zunge entlang der beiden Lippen untersuchen. Nur, wenn diese
Bewegungen durchgefiihrt werden koénnen, sind die Voraussetzungen
fir das Nachsprechen aller Zungen- und Lippenlaute gegeben. Um Fehl-
leistungen des Kranken durch Sprachverstandnisstérungen auszuschlie-
Ben, ist es am besten, diese Bewegungen nicht nur iiber miindlichen
Auftrag ausfithren, sondern — besonders dann, wenn dabei Fehlleistungen
auftreten — auch nachahmen zu lassen. Eine eingehende Analyse dieser
Appraxie haben Kerschensteiner u. Poeck jiingst durchgefiihrt.

12. Das Zeichnen geometrischer Figuren

Man gibt dem Kranken iiber miindlichen Auftrag auf, einfache
geometrische Figuren, etwa ein Dreieck, ein Viereck oder einen Kreis zu
zeichnen. Bei schweren Sprachverstindnisstérungen muB man dem
Kranken diese Figuren mit den Fingern in der Luft vorzeigen.

13. Das Zeichnen von Gegenstinden

Zum Zeichnen legt man dem Kranken am besten ein weiles Blatt
Papier in der Grofle DIN A 5 mit einem weichen Bleistift vor. Bei halb-
seitig Geldhmten ist es wichtig, daB man, wie beim Schreiben, fiir eine
entsprechende Fixierung der Unterlage sorgt. Man laBt dann tiber
miindlichen Auftrag einen dreidimensionalen Gegenstand aus dem Ge-
dédchtnis zeichnen, etwa ein Haus in Schrigansicht. Dabei priift man
nicht nur das Zeichnen selbst, sondern auch die Fihigkeit zur perspek-
tivischen Darstellung. Zur Beurteilung der Zeichenleistungen ist es im-
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mer notwendig, nach dem Zeichentalent und den fritheren schulischen
Leistungen im Zeichnen zu fragen. Am wichtigsten sind jedenfalls die
Anordnung der einzelnen Teile und ihre gegenseitigen rdumlichen Be-
ziehungen im gezeichneten Bild. Bestehen erhebliche Sprachverstdndnis-
storungen, dann darf man sich nicht auf den miindlichen Auftrag, ein
Haus zu zeichnen, beschrianken, sondern man mufl dem Kranken kurz ein
solches im Modell oder im Bilde zeigen.

Bs ist auch auf die Raumverteilung der einzelnen gezeichneten
Figuren zu achten, denn bei Stérungen konstruktiv-rdumlicher Art
kommt es vor, daB die Kranken beim Zeichnen den Rand des ihnen vor-
gelegten Blattes nicht beachten oder verschiedene Figuren ineinander
zeichnen. Gesichtsfeldausfille oder halbseitige Aufmerksamkeitsstorun-
gen kénnen ebenfalls Storungen in der Raumverteilung verursachen.

Versagt ein Kranker beim Zeichnen, dann muf immer auch das
Abzeichnen geprift werden. Man wird zuerst versuchen, dreidimensionale,
einfache Gegenstinde, etwa einen Wiirfel, abzeichnen zu lassen. Kann der
Kranke auch das nicht, dann muB man es mit einfachen geometrischen
Figuren versuchen. Die Untersuchung des Zeichnens und Abzeichnens
ist besonders bei den seltenen sogenannten priméren (nicht sprachlich
bedingten) Agraphien wichtig, bei denen es sich im wesentlichen um
konstruktive Stérungen handelt und die immer starke Zeichenstérungen
aufweisen.

In allen Fillen, bei denen konstruktive Stérungen sichtbar werden,
soll man auch die Probe von Bdlint durchfiihren. Man zeichnet dem
Kranken zwei oder mehrere Punkte auf ein Blatt Papier und a8t sie
durch méglichst gerade Linien miteinander verbinden. Ist er dazu nicht
imstande, dann 148t man ihn, wenn méglich, einen Finger der freien Hand
auf den Zielpunkt setzen und versucht es noch einmal.

Liegen schwere konstruktive Stérungen vor, dann ist es notwendig,
auch das Nachbauen zu untersuchen. Man verwendet dazu am besten die
Steine eines Baukastens und baut dem Kranken einige einfache Figuren
(Torbdgen, Kreuze und dhnliches) mit dem Auftrag vor, sie nachzu-
bauen.

Optische Funktionen
Alle optischen Untersuchungen setzen voraus, dal sich der Unter-
sucher iiber die Sehschirfe und das Gesichtsfeld des Kranken orientiert
hat.

14. Beschreibung von Situationsbildern ( Binet-Bildern)

Es ist immer sehr aufschluBreich, wenn man einem Sprachgestérten
die bekannten Binet-Bilder zur Beschreibung vorlegt. Man untersucht
dann eine optisch provozierte Spontansprache. Im allgemeinen treten
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Storungen der Spontansprache bei dieser Untersuchung stark hervor,
denn der Kranke ist gezwungen, ganz bestimmte Ausdriicke zu finden.
Es sind zwei Reaktionsmoglichkeiten vorhanden. Entweder ist er
sprachlich in der Lage, die Situation einigermafen richtig zu erldutern,
oder er ist sprachlich so behindert, daB er sie, obgleich er sie erkennt,
sprachlich nicht beschreiben kann. Im letzteren Fall besteht natiirlich
die Moglichkeit, daB er das Bild auch optisch nicht erkannt hat. Das
Vorliegen der Binet-Bilder bei Sprachgestorten ist daher eine Doppel-
untersuchung auf optische Gnosie und sprachliche Ausdrucksfahigkeit.
Aber auch, wenn der Kranke nicht in der Lage ist, die Bilder zu be-
schreiben, kann man durch Riickfragen haufig noch feststellen, ob er die
Situationen als solche erkannt hat. Man fragt beim Bild I etwas moglichst
Paradoxes, z. B.: Ist das eine Gerichtsverhandlung? Ist das eine Tan-
zerei ? und man erkennt dann aus der spontanen ablehnenden Reaktion,
dafl ihm die Gesamtsituation doch klar geworden ist. Es ist gut, wenn
man ihn dann auch sprachlich auf die richtige Fahrte bringt, indem man
weiter fragt: Ist das ein Spiel ! FuBlballspiel ¥ Kartenspiel ¢ Blindekuh ?
Hat er das Bild erkannt, dann erfolgt hier erst der gestische Ausdruck der
Bejahung.

Das Binet-Bild IT ist sprachlich am leichtesten zu beschreiben.
Schwieriger ist es hinsichtlich der Situationserkennung. Wenn einem
Sprachgestorten die Beschreibung nicht gelingt, kann man einfach die
Frage stellen: Wer hat die Scheibe eingeschlagen ? Das Binet-Bild 11T ist
sprachlich am schwersten zu erliutern, weil man es nur schlecht mit
Stichworten kennzeichnen kann. Wir verwenden es daher bei schweren
Totalaphasien noch nicht.

15. Das Erkennen optischer Unsinnigkeiten

Wir verwenden dazul. einen Schneemann im Blumenbeet (Abb.1),
2. Bdume mit falschen Schatten (Abb.2) und 3. eine Hauszeichnung mit
Konstruktionsfehlern (Abb.3). Diese Bilder eignen sich noch besser fiir
die Erkennung vein optischer Schwierigkeiten als die Binet-Bilder, weil
sie viel weniger sprachliche Anforderungen an den Kranken stellen. Der
Kranke kann im allgemeinen mit wenigen Worten zu erkennen geben,
ob er die Widersinnigkeit des Bildes erkannt hat. Man muB, wenn er
nicht spontan reagiert, die Frage stellen: Was ist falsch ¢ Dann verdeckt
der Kranke bei Abb.1 oft mit der Hand die Blumen oder den Schnee-
mann oder bei Abb.2 zeigt er auf den Schatten und nachher dorthin,
wohin er fallen miiite. Auch bei Abb.3 geniigt es, wenn der Kranke
die fehlerhaften Teile des Hauses zeigt; man kann ihm dann helfen,
die Worte zu finden.
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Abb. 1. Schneemann mit blithenden Blumen

16. Das Zusammensetzen eines zerschnittenen Bildes

Der Kranke erhilt den Auftrag, eine in vier Teile zerschnittene Bild-
postkarte zusammenzusetzen. Man kann dazu Bilder verschiedener
Schwierigkeitsgrade verwenden, muf} allerdings bei jedem dieser Bilder
ausprobieren, wie lange normale Durchschnittspersonen zum Zusammen-
setzen bendtigen. Bei dem von uns am héufigsten gebrauchten Blumen-
stilleben gelingt bei Normalpersonen das Zusammensetzen jedenfalls
innerhalb der ersten Minute. Lingere Zeiten sind bereits als pathologische
Verzogerungen anzusehen. Bei halbseitiz Gelihmten mufl man die
motorische Behinderung stets beriicksichtigen. Vor allem kommt es
aber darauf an, wie der Kranke an die Aufgabe herangeht, ob er syste-
matisch die zueinander passenden Teilbilder sucht oder ob er nur wahllos
herumprobiert, bis er vielleicht zufillig das richtige Resultat findet; bei
schweren Stérungen geschieht es, daBl ein Teil der Teilbilder lings und ein
anderer Teil quer gestellt werden. Besonders schwer zu bewerten ist es,
wenn ein Kranker ein falsches Resultat als richtig bezeichnet. Die Zeit,
welche zur Losung der Aufgabe gebraucht wird, soll woméglich mit der
Stoppuhr festgestellt und protokolliert werden. Dies ist deshalb beson-
ders wichtig, weil man dann bei Nachuntersuchungen eine verlifBliche
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Abb. 3. Haus mit sechs Konstruktionsfehlern
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Abb.4. Kistchen mit farbigen Wollbéllchen zur Untersuchung der Farbengnosie
{nach Braun)

Vergleichsbasis fiir die Beurteilung einer etwaigen Besserung der optisch-
gnostischen Leistungen hat. Versagt der Kranke bei dem zuerst verwen-
deten Blumenstilleben ganz, dann erhdlt er noch ein leichteres Bild
gleicher Gattung. Eine besonders starke Nachhilfe ist das Vorzeigen
des Zusammensetzens des Bildes, man mufl es dann aber wieder ausein-
andernehmen und nach kurzer Latenz vom Patienten nochmals zu-
sammensetzen lassen. Schwer optisch-gnostisch Gestorte werden auch
dabei versagen. Das Zusammensetzen von Bildern ist die wichtigste
optische Probe fiir Aphasiker, denn sie ist praktisch unabhingig von der
Sprache und muB bei einer reinen Sprachstérung prompt geldst werden.
Sie ist auch so schnell durchfithrbar, dal} sie gerade bei Zeitmangel sehr
empfehlenswert ist.

17. Das Bezeichnen und Erkennen von Farben

Die Untersuchung des Farbenerkennens zerfillt in drei Teile:

1. das Benennen von Farben,

2. das Zeigen von Farben iiber miindlichen Auftrag,

3. das Zuordnen von Farben.

Die Untersuchung 148t sich am besten anhand eines Késtchens
(nach Braun) durchfiihren, in dessen Deckel acht Farbbéllchen aus
Wolle (weil, schwarz, rot, griin, blau, gelb, grau, braun) befestigt sind
und in dessen Hohlraum eine groBere Anzahl von Farbbéllchen aus den-
selben Farben enthalten sind. Es befinden sich aber auch fiir jede Farbe
Wollbiilchen in ihren Farbnuancen darin.
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Man legt dem Kranken zuerst den umgekehrten Deckel des Kartons
vor und 148t die dort befindlichen acht Farben benennen. Wenn St6-
rungen vorliegen, geht man zur ndchsten Aufgabe tiber und 148t iiber
miindlichen Auftrag die Farben zeigen. Hat der Kranke eine Farben-
agnosie, dann versagt er auch bei dieser Aufgabe. Hat es sich aber
lediglich um eine Stérung der expressiven Sprache gehandelt, dann kann
das Zeigen von Farben storungsfrei gelingen. Lag eine motorische Sprach-
storung vor, dann mul man kliren, ob die Storung der Spontansprache
so erheblich ist, daB die Farbnamen mit allen anderen Worten verloren-
gegangen sind. In einem solchen Fall wird man von einer Farb-
namenamnesie als isoliertem Syndrom noch nicht sprechen koénnen,
sondern man wird gut daran tun, diese Bezeichnung fiir Fille zu re-
servieren, bei denen das Fehlen der Farbnamen aus dem Rahmen der
ibrigen sprachlichen Leistungsausfille bervorragt und die Spontan-
sprache nicht so hochgradig gestort ist, daB durch diese Stérung allein
das Versagen erklirbar wére. Es besteht aber auch die Moglichkeit, daf}
das Zeigen von Farben wegen einer hochgradigen Stérung des Sprach-
verstindnisses nicht moglich war. War diese Storung des Sprach-
verstandnisses isoliert, dann konnte der Kranke die Farben aber benen-
nen. Im Rahmen gemischter Aphasien oder Totalaphasien wird es vor-
kommen, da die Kranken weder die Farben benennen noch zeigen kon-
nen, ohne daf} eine Farbenagnosie besteht. In solchen Fillen ist es not-
wendig, das Zuordnen von Farben zu priifen. Man reicht dem Kranken
dann die im Késtchen befindlichen Farbbéllchen in einer zweiten Aus-
fithrung und gibt ihm den miindlichen Auftrag, sie den entsprechenden
Farben zuzuordnen. Bei hochgradiger Sprachverstdndnisstérung mufl
man den Auftrag auch mit Gesten zeigen, evtl. sogar an einem Beispiel
vormachen. Erst dann, wenn der Kranke das Zuordnen nicht durch-
fithren kann, liegt eine Farbagnosie vor.

Bei der Farbenuntersuchung kann man auch das kategoriale Ver-
halten des Kranken priiffen. Gibt man ihm némlich fiir eine Farbe
Nuancen in die Hand und den Auftrag, sie zur entsprechendsten Farbe
hinzulegen, dann lehnen das die Aphasiker in der Regel ab, und nur
wenige finden sich bereit, Nuancen entsprechenden Grundfarben zu-
zuordnen.

18. Das Halbieren von Strecken

Man zeichnet dem Kranken mit dem Lineal eine Horizontale und eine
Vertikale auf, deren Enden man mit kurzen Querstrichen deutlich mar-
kiert. Er bekommt den Auftrag, sie, ohne das Papier zu verricken, zu
halbieren. Diese Probe ist vor allem bei Hemianopsien wichtig, denn
diese verraten sich hiufig durch Fehler beim Halbieren einer Horizon-
talen.
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19. Das Erkennen unier erschwerten Bedingungen

Wenn der Verdacht besteht, daB optisch-gnostische Stérungen
vorhanden sind, dann wird es sich empfehlen, auch das Erkennen von
Figuren unter schwierigen Bedingungen zu priifen. Dazu gibt es die alte
Methode von Heilbronner mit den sich allmihlich vervollstindigenden
Bildern.

Dem gleichen Zwecke dient das Erfassen einer bestimmten Figur aus
einer Reihe anderer Figuren, die tibereinander gezeichnet sind.

20. Das Richtungserkennen

Das Erkennen bestimmter Richtungen von Strecken untersucht man
dadurch, daB man den Kranken fragt, ob eine Strecke ganz vertikal oder
etwas geneigt ist oder daBl man thm auftragt, eine Vertikale oder Strecken
in bestimmten anderen Richtungen zu zeichnen.

21. Das Zeichnen eines Grundrisses

Das Zeichnen eines Grundrisses kann nur bei den Kranken gepriift
werden, die vor ihrer Erkrankung gewulit haben, was ein Grundril ist,
und die in ihrem Leben GrundriBzeichnungen schon gesehen haben.
Wenn der Kranke eine Gesellenpriifung abgelegt hat oder bei hoherer
Schulbildung, kann man das voraussetzen. Man 148t unter Hinweis auf
Grundrisse von H#usern und Wohnungen den Grundrif des Unter-
suchungszimmers zeichnen. Man mufl dem Kranken aber die Umrisse des
Raumes vorzeichnen und ihm erkliren, in welcher Weise sie den Wanden
des Zimmers entsprechen. Sind die Voraussetzungen fiir diese Aufgaben
nicht gegeben, dann kann man — bei entsprechender Intelligenz des
Kranken — versuchen, ihm anhand von ganz einfachen Beispielen
(Wasserglas oder Wiirfel) das Wesen eines Orundrisses zu erkliren.
Hiufig gelingt es dann auch noch, den Kranken zu einer befriedigenden
Leistung zu bringen. Von einem Mangel an optischem Vorstellungs-
vermégen kann man nur sprechen, wenn grobe Fehlleistungen vorhanden
sind, obwohl die intellektuellen und ausbildungsmiBigen Voraussetzun-
gen fiir die Aufgabe gegeben waren. Vor allem ist das Verwechseln der
gegenseitigen Lagebeziehungen der gezeichneten Gegenstinde oder das
Zeichnen iiber die vorgezeichneten Umrisse hinaus pathologisch wertbar.
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