
(Aus der psychiatrisch-neurologischen Universit~tsklinik in Wien.) 

Fingeragnosie und isolierte Agraphie - -  ein neues Syndrome). 

Von 

Josef Gerstmann. 

(Eingegangen am 25. Januar 1927.) 

Im Jahre 1924 habe ich in der anl~l~lieh der Innsbrucker Tagung 
der ,,Gesellsehaft Deutscher Nerven~rzte" yon der ,,Wiener klinischen 
Wochenschrift" herausgegebenen Festnummer 2) unter der Bezeichnung 
Fingeragnosie ein yon mir als eine umschriebene St6rung der Orien- 
tierung am K6rper aufgefaBtes eigenartiges Ph~nomen beschrieben, 
das sich folgendermaBen gestaltete: Bei einer 52j~hrigen Patientin 
land sich bei der objektiven Untersuchung als ein prominentes Sym- 
ptom im Krankheitsbilde ein isolierter Ausfall des Verm6gens, sich in 
bezug auf die einzelnen Finger ihrer beiden H~nde mit jener gleichsam 
automatisehen Pr~zision zurechtzufinden, wie es bei ihr vor der aktuellen 
Erkrankung naehweislich in einer der Norm entsprechenden Weise der 
Fall gewesen ist; sie vermochte bei offenen Augen die einzelnen Finger 
nicht oder nicht zutreffend voneinander zu differenzieren und beging 
bei betreffender Aufgabe st~ndig Irrtiimer und Fehler in der Erkennung, 
der Benennung, dem Vorzeigen, der Auswahl derselben u. dgl., ohne 
sich jedoch der Fehlreaktionen gewahr zu werden. Dieser St6rung 
ging in analoger Weise eine Beeintrhchtigung der Erkennung, der Be- 
nennung und der orientierenden Unterscheidung der einzelnen Finger 
an den H~nden der AuBenpersonen parallel. Sie zeigte auch konse- 
kutiv eine gewisse Unfreiheit der Einzelbewegungen ihrer - -  motorisch 
wie sensibel sonst v6llig intakten - -  Finger und eine gewisse Erschwe- 
rung der gesonderten Verwertung derselben im Handeln. Hinsicht- 
lich der iibrigen K6rperabschnitte und Gliedteile war die Erkennung 
und Orientierungsf~higkeit im wesentlichen unver~ndert. Es bestand 
nut noch - -  allerdings in geringerer AusprKgung - -  eine St6rung der 
Erkennung und Orientierung in bezug auf links und rechts an den 
paarigen Abschnitten des eigenen wie des fremden K6rpers, und dem- 

1) Nach einem im Verein fiir Psychiatrie und Neurologie in Wien am 14. XII. 
1926 gehaltenen Vortrage. 

2) Wien. klin. Wochenschr. 1924, Nr. 40. 
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entsprechend eine Unsicherheit in der Seitenwahl, besonders bei Aus- 
ffihrung gekreuzter Greif- und Zeigebewegungen. 

Aul~erdem waren folgende Symptome vorhanden: Ein als reine 
Agraphie sich pr~sentierender schwerer und allgemeiner Ausfall der 
Schreibf~higkeit mit StSrung des Ansatzes, der Zeilenfiihrung, mit 
Verwechslungen, Verdichtungen und Entstellungen der Buchstaben- 
figuren, und mit einem gegentiber dem defekten Verhalten des Spontan- 
und Diktatschreibens geringeren Betroffensein des Kopierens; ferner 
eine rechtsseitige hemianopische Einschr~nkung des Gesichtsfeldes 
yon wechselnder Auspr~gung; weiterhin eine hochgradige Einbui~e des 
RechenvermSgens mit ausgesprochener StSrung des Begriffes des 
Stellenwertes beim Schreiben und Lesen yon Zahlen; schliel~lich eine 
geringe Herabsetzung der Merkf~higkeit, namentlich fiir Ziffern und 
Zahlenverh~ltnisse. 

Die Fingeragnosie und die isolierte Agraphie bildeten die Kardinal- 
crscheinungen des klinischen Zustandsbildes. 

Es handelte sich in 'meinem Falle um eine an cerebraler Arterio- 
sklerose leidende Kranke. Sie hatte schon ein Jahr vor der Beobachtung 
einen apoplektischen Insult mit rechtsseitiger KSrperl~hmung und 
Sprachverlust erlitten; dicse StSrungen sind abet damals im Laufe 
weniger Wochen g~nzlich zuriickgegangen. Die Erscheinungen yon 
Fingeragnosie und Agraphie sind erst viel spdter aufgetreten, w~hrend 
der Zeit der Beobachtung, und waren yon Beschwerden begleitet, die 
auf das Einsetzen eines /rischen Erweichungsherdes hinwiesen. Auch 
die hemianopische Gesichtsiieldeinschr~nkung hat sich erst als Folge 
der vermutlichen neuen Erweichung eingestellt. Das LesevermSgen 
war - -  bis auf eine geringe Erschwerung der Zeilenentwicklung beim 
Vorlesen l~ngerer Siitze oder Abschnitte - -  erhalten. Aphasische, 
apraktische und sonstige agnostische Erscheinungen haben w/~hrend 
der Beobachtungsperiode vollst~ndig gefehlt, so dab hier in ausge- 
sprochen elektiver Form ein Syndrom zur Darstellung kam, das sich 
haupts~chlich aus dem Symptom der Fingeragnosie und der isolierten 
Agraphie zusammensetzte und das in dieser Verkniipfung bisher un- 
bekannt gewesen ist. Es bestand der Eindruck, als wenn auch die 
schwere StSrung der Rechenf~higkeit zu dem Syndrom in einer n~heren 
Beziehung stfinde. 

Sehr bald nach meiner Beschreibung der Fingeragnosie haben Pi~tzl 
und Hermann in ihrem bekannten Agraphiefall dieses Symptom in 
gleichfalls deutlicher Auspr/~gung feststellen k6nnen. Sie berichten in 
ihrer unl~ngst erschienenen einschl~gigen Monographie 1) dariiber in 
ausfiihrticher Weise. In ihrem Falle, in dem ein Tumor der parieto- 

1) ~ber die Agraphie und ihre lokaldiagnostisohen Beziehungen. Berlin 1926. 
Verlag S. Karger. 
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occipitalen Konvexit~t diagnostiziert und durch die Operation und 
schliel~liche Obduktion best~tigt wurde, war im klinischen Bride yon 
Anfang an eine reine Agraphie das Hauptsymptom. Zu diesem trat 
nun (vor der Operation) mit zunehmender lokaler Tumorsch~digung 
nebst einigen anderen Symptomen eine elektive St6rung in der Er- 
kennung, im Vorzeigen und in der Benennung der einzelnen Finger 
beider H~nde hinzu, die mit der yon mir sogenannten Fingeragnosie - -  
wie sich die Autoren ~ul~ern - -  ,,zumindestens sehr weitgehend" fiber- 
einstimmte. Auch die sonstigen Einze]heiten meiner Beobachtung 
deckten sich mit dem seinerzeitigen (pr~operativen) Krankheitsbilde 
des Falles yon P6tzl und Hermann, in dem u. a. eine linksseitige Hemia- 
nopsie und eine schwere St6rung des Rechenverm6gens vorhanden 
waren, in einer solchen Weise, dal~ eine gemeinsame Lokalisation der 
dem genannten Symptomenkomplexe zugrundeliegenden pathologischen 
Ver~nderung im Gehirn annehmbar erschien. 

Ich habe in meinem Falle eine herdfSrmige Erweichung im Gebiete 
des linken unteren Scheitellappens, insbesondere in der Angularis- 
gegend, fiir wahrscheinlich gehalten, konnte aber aus Mangel eines 
anatomischen Befundes eine n~here Lokalisation nicht vornehmen. 
P6tzl und Hermann 1) bringen in Anbetracht des in ihrem Falle autop- 
tisch festgestellten Sitzes des Tumors im ~bergangsteil zwischen dem 
rechten Gyrus angularis und der zweiten Occipitalwindung den Symp- 
tomenkomplex der Fingeragnosie und der isolierten bzw. reinen Agraphie 
mit der L~sion dieser Hirnpartie in urs~chliche Verbindung und ver- 
legen so den Sitz des vermutlichen linkshirnigen Erweichungsherdes 
meines Falles in die korrespondierende Rindenregion der hier be- 
troffenen Hemisphere. 

In meiner eingangs zitierten Ver6ffentlichung habe ich den eigen- 
artigen Ausfall der Orientierungsf~higkeit an den Fingern der beiden 
H~nde als eine rein agnostische Erscheinung bezeichnet und ausgefiihrt, 
dab die gleichzeitige - -  in meinem Fall relativ geringfiigige - -  Ver- 
minderung der Fertigkeit der einzelnen Fingerbewegungen eine sekun- 
d~re Folge der elektiven Erkennungsst6rung darstelle. P6tzl und 
Hermann aber sehen das Ph~nomen der Fingeragnosie - -  unter Bei- 
behaltung dieser Bezeichnung - -  als eine isolierte innervatorisch- 
apraktische St6rung im Sinne einer prim~ren Schgdigung der Freiheit 
der Einzelbewegungen der Finger und einer damit korrespondieren- 
den Ver~nderung der freien Orientierung fiber dieselben an. 

Mich haben haupts~chlich folgende Momente veranla~t, das Sym- 
ptom als rein agnostisches zu kennzeichnen: Erstens die mit der Er- 
kennungs- und Orientierungsst6rung in bezug auf die eigenen Finger 
koinzidierende und wohl als deren natfirliche Folge zu betrachtende 

1) O.C.  
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Beeintr~chtigung der Erkenmmg und Wahl der einzelnen Finger an 
den AuBenpersonen; zweitens (tie umschriebene StSrung der Benennung 
der einzelnen Finger beider Hi~nde - -  bei Fehlen jeglicher aphasiseher 
Erscheinungen. Gewi[3 kann - -  was das erstere betrifft - -  die freie 
Orientierungsf~higkeit am KSrper sowie fiber dessert verschiedene Ab- 
schnitte durch apraktische St6rungen eine entsprechende Beeintr~ch- 
tigung erfahren. In den seltenen Beobachtungen dieser Art pflegt 
aber vornehmlich die Erkenntnis im Bereiche des eigenen K6rpers 
gest6rt zu sein, w~hrend die des fremden nicht oder nicht in paralleler 
Weise ver~ndert ist. In meinem Falle und - -  soweit ich sehe - -  auch 
in dem von P6tzl und Hermann bestand jedoch eine ausgesprochene 
Kongruenz zwischen der St6rung der Erkennung an den eigenen und 
der an fremden Fingern. t3berdies ersehien mir die elektive Benennungs- 
stSrung der Finger bei einer rein apraktischen Natur der Erscheinung 
nicht recht evident, w~hrend sie bei prim~rer ErkenntnisstSrung natur- 
gem~[~ sich einstellen muI3te. 

P6tzl und Hermann haben in ihrer oben zitierten Monographie 
ausgeffihrt, da[t bei parietaler Affektion graduelle Abstufungen der 
Sch~digung desselben Hirngebietes Varianten zwischen agnostischen 
und apraktischen Formen erzeugen k6nnen; sie meinen, daB quanti- 
tative Verschiedenheiten einer L~sion der gleichen Herdstelle im l~ber- 
gangsteil zwischen Gyrus angularis und der zweiten Occipitalwindung 
bald mehr einen ,,rein agnostischen, bald einen amnestischen, bald 
einen innervatorisch-apraktischen Typus derselben GrundstSrung aus- 
16sen, die von Gerstmann nach dem Hauptmerkmal seines Falles als 
Fingeragnosie bezeichnet worden ist". Man wird sich dieser Anschau- 
ung eines in hirnpathologischen Fragen so erfahrenen Forschers wie 
PStzl schwerlich verschlieBen k6nnen. Man mfiBte dann allerdings 
annehmen, daB zwischen der Auffassung der Fingeragnosie als einer 
primer agnostischen oder als einer innervatorisch-apraktischen StSrung 
elektiver Art ein essentieller Unterschied nicht bestehe, bzw. dab die 
beiden Betrachtungen nur die Erscheinungsweise, nicht aber den Kern 
der St6rung betreffen. 

Ich bin nun in der Lage, fiber weitere 2 F~lle mit dem Sym- 
ptom der Fingeragnosie zu berichten, die ieh in letzter Zeit zu beobachten 
Gelegenheit h a t t e .  Wie eine n~here Betraehtung derselben ergibt, 
stellt sieh hier das enge Zusammensein yon Fingeragnosie (nebst einer 
StSrung der Rechts-Links-Orientierung) und yon isolierter Agraphie 
als ein zentrales Syndrom im Krankheitsbilde dar, in analoger Weise, 
wie dies eigentlich schon in dem Falls meiner ersten VerSffentlichung 
und dann in der P6tzl-Hermannschen Beobachtung zu erkennen war. 
Es bestehen freilich graduelle Unterschiede in der Auspr~gung dieses 
Symptomenkomplexes. 
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Die Krankengeschichte  des ersten der beiden F~lle laute t  im Durch- 

schni t tsbi lde folgendermaI~en: 

F.M., 56 Jahre alt, Schneiderin, wurde am 16. IX. 1926 yon der I. Med. 
Klinik wegen Schreibst6rung an uns zur Untersuchung gewiesen und ist dutch 
mehr als 6 Monate in meiner Beobachtung verblieben. Patientin, die frtiher 
fiber eine tadellose und sehr gel~ufige Schrift verffigte, gibt an, dab sie vor 
41/2 Jahren pl6tzlich - -  ohne gleichzeitige StSrung des Sensoriums - -  die F~higkeit 
zum Schreiben verloren habe. Das SprachvermSgen und das Sprachverst~ndnis 
seien dabei vSllig ungestSrt geblieben. Sie habe auch keine StSrung im Lesen 
und im Verst~ndnis des Gelesenen wahrgenommen. Auch sonst h~tten weitere 
Krankheitserscheinungen gefehlt; sie habe keinerlei Bewegungs- oder Gefiihls- 
stSrung bemerkt, weder im Bereiche der Arme noch der Beine, und babe ihrer 
frfiheren Besch~ftigung ohne St6rung nachgehen k6nnen. Eine besondere Un- 
geschicklichkeit in den Fingern beim Nahen, Einf~deln u. dgl. sei ihr nicht auf- 
gefallen. Ihre haupts~chliche Klage sei der Ausfall des SchreibvermSgens, der 
seit ca. 41/2 Jahren unver~ndert bestehe. Die einzigen Worte, die sie seither 
schreiben kSnne, seien ihr Vorname, manchmal auch der Name ihres Sohnes, sonst 
kSnne sie kein Wort auf schriftlichem Wege entsprechend zum Ausdruck bringen. 
Auch das Zahlenschreiben sei erschwert und sie babe groBe StSrungen im Rechnen. 
Eine SehstSrung habe sie niemals gehabt. - -  Sonstige Anamnese ohne Belang. 
Es bestehen keinerlei Anhaltspunkte fiir die Annahme irgendeines neuerlichen 
cerebralen Krankheitsschubes seit dem ersten Insult. l~ber Lues nichts bekannt. 

Was den objektiven klinischen Befund betrifft, so ist zunachst hervorzuheben, 
dab - -  bis auf eine geringe Herabsetzung der Merkf~higkeit und des Ged~chtnisses - -  
keine allgemeinen psychischen Anomalien vorhanden waren. Es betrifft die Merk- 
und Ged~chtnisstSrung haupts~chlich Dinge, die sich mit Zahlen in n~herem Zu- 
sammenhange bcfinden. Es bestehen ausgesprochene Ausf~lle der F~higkeit, mit 
Ziffern zu operieren, sich in Zahlenverhaltnissen zurechtzufinden. ])as Rechen- 
verm6gen ist in sehr ausgepr~gtem Mai3e gesch~idigt, vornehmlich hinsichtlich 
des Multiplizierens und Dividierens, weniger des Subtrahierens, am wenigsten 
bezfiglich des Addierens. Zugleich zeigt Patientin eine St6rung des Ziffernlescns 
und eine deutlichere des Ziffernschreibens. Die erstere macht sich erst bei vier- 
und mehrstelligen Zahlen geltend, w~hrend die letztere schon bei zwei- und fast 
regelmal3ig yon dreistelligen Zahlen an zutage tritt. Zwei- und dreistellige Zahlen 
werden noch recht gut gelesen. Eine vierstellige Zahl wie 7684 liest sie als sech- 
undsiebzig vierundachtzig, dann wieder als sieben sechshundertvierundachtzig, 
eine fiinfstellige Zahl 95321 als fiinfundneunzig zweiunddreil3ig, nachher als neun 
fiinf dreihunderteinundzwanzig u. dgl. Sie kann offenbar mehrstellige Zahlen 
dieser Art nicht mehr als Einheit erfassen und zerlegt sie so in Teile, die sie noch 
zu lesen vermag. Beim Schreiben yon dreistelligen Zahlen werden - -  bei in der 
Regel richtig geschriebenen einzelnen Zahlzeichen - -  meist die beiden letzten 
Ziffern in einer dem sprachlichen Ausdruck entsprechenden Aufeinanderfolge 
umgestellt, so z. B. werden diktierte Zahlen wie 573, 629, 493 in Form yon 537, 
692 und 439 geschrieben. Aber auch bei zweistelligen Zahlen wird nicht selten der 
Einer vor den Zehner gesetzt. Bei vier- und ffinfstelligen Zahlen werden die erste 
oder die ersten zwei Ziffern 6fters ausgelassen oder vertauscht oder sie werden 
als runde tIunderter und Tausender zu Papier gebracht, w~hrend die letzten 
zwei Ziffern in umgestellter Reihenfolge (d. h. der Einer vor dem Zehner) reprodu- 
ziert werden. ])as Nachschreiben der Zahlen geht anstandslos vor sich. Das Zu- 
sammenlegen yon Ziffernt~felchen zu mehrstelligen Zahlen ist gestSrt. 

Im Gebiete der Hirnnerven sowie der Motilit~t und Sensibilit~t (Beriihrung, 
Schmerzsinn, Temperatursinn, LokalisationsvermSgen, Diskrimination, tiefe 
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Empfindungsqualit~ten, Stereognosie) des sonstigen K6rperbereiches sind keinerlei 
St6rungen nachzuweisen. 

Spontansprache geht ohne die geringste St6rung vor sich. Reihensprechen 
und Nachsprechen vollst~ndig intakt. Das Wort und Sprachverst~ndnis bietet 
bei den wiederholten Untersuchungen ein in jeder Hinsicht unversehrtes Verhalten. 
Keine Paraphasien. Keine nennenswerte Erschwerung der Wortfindung. 

Die Praxie l~iI3t sowohl hinsichtlich der sensomotorischen Eigenleistungen 
wie der gew6hnlichen reflexiven Handlungen, der Ausdrucksbewegungen, der 
Objekth~ntierungen aus dem Ged~ehtnis und mit dargebotenen Gegenst/~nden 
durchaus keine Ver/tnderungen erkennen. 

Bei der Farbensinnprfifung ergeben sich in wechselnder Auspr/~gung Fehler in 
der Erkennung und dementsprechend auch in der Benennung, insbesondere bei 
den Farben Rot, Orange, Violett. Beim Sortieren der Wollproben werden vor- 
wiegend diese Farben verwechselt. Es erweisen sich aber optische Objekterkennung 
und Gegenstandsbezeichnungen von der optischen Sph/~re her sonst v611ig unge- 
st6rt. Auch seitens der anderen Sinnessph/iren sind keinerlei gnostische St6run- 
gen nachzuweisen. 

Das Lesen yon gedruckten oder geschriebenen Buchstaben, Worten, S/ttzen 
oder ganzen Abschnitten erfolgt flieBend, ohne auff/~lligere paralektisehe Ent- 
stellungen. Eine Lesest6rung ffir Worte stellt sich nur dann ein, wenn der Patientin 
sinnlose Silbenzusammenstellungen oder komplizierte bzw. fremdsprachige Wort- 
bildungen vorgelegt werden, es besteht aber diesbezfiglieh keine Konstanz. Beim 
Vorlesen aus der Zeitung oder aus einem Buche kommt es 6fters zum Auslassen 
und Umstellen yon Artikeln und Pr/ipositionen, manchmal auch zum l~bersehen 
einer Anfangs- oder Endsilbe bei 1/mgeren und (ffir die Patientin) ungewohnten 
Ausdrficken, w/ihrend die gew6hnlichen Worte und Bezeichnungen immer korrekt 
gelesen werden. Gelegentlich eine Erschwerung der Einhaltung der Zeilen und 
eine Unsicherheit der Zeilenentwicklung. Der IJberblick und das Sinnverst/~ndnis 
des Gelesenen ist im wesentlichen stets erhalten, gleichgfiltig ob es sich um das 
Lesen von Druckschrift oder Handsehrift handelt. 

Das Hauptsymptom stellt eine Buchstaben- und Wortagraphie schwersten 
Grades dar. Das Spontanschreiben erweist sich bei den wiederholten Untersuchun- 
gen soviel wie v611ig aufgehoben. Die Versuche, von innen heraus zu schreiben, 
verlaufen immer erfolglos, bis auf ihren eigenen Vornamen und den ihres Sohnes, 
die sie aber nur in stark entstellter Form - -  zumeist unter Auslassung, Verwechs- 
lung oder Verdichtung der Endbuchstaben - -  wiedergeben kann; oft kommt sie 
dabei fiber die Anfangsbuehstaben iiberhaupt nicht hinaus. Was sie beim Spontan- 
schreiben produziert, hat nur selten irgendeine Ahnlichkeit mit Buchstabenfiguren 
und ist meistens bloB ein Nebeneinander yon 1/ingeren oder kfirzeren Schatten- 
und Haarstrichen, die sie immer wieder verwirft, worauf sie gew6hnlich weitere 
Schreibversuehe ~ufgibt. Von den Buehstaben vermag sie bloB ein groBes und 
ein kleines a spontan niederzuschreiben, auBerdem auch ein f, fiber weitere Auf- 
forderung perseveriert sie lediglieh das a oder das f. Das Schreiben nach Diktat 
ist in anni~hernd gleichem MaBe gest6rt. Es gelingen ihr yon diktierten Buchstaben 
nur einige wenige (wie a, m, f, r) regelm~Big, manchmal auch das g, v, b, die anderen 
Buchstabenfiguren werden entweder weitgehend entstellt oder k6nnen fiberhaupt 
nicht geschrieben werden. Bei der Prfifung des Diktatschreibens yon Worten zeigt 
sie ein g~nzliches Versagen. Zumeist machen sich Perseverationstendenzen auf 
ihre Namensunterschrift bzw. auf deren Anfangsbuchstaben und sonstige Iterativ- 
erscheinungen in einer derart hartniickigen Weise geltend, dab jeder weitere 
Schreibversuch dadurch vereitelt wird. Aber auch zu Zeiten, in denen perse- 
vatorische Re~ktionen nicht in besonders st6render Weise sich einstellen, bringt 
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es Patientin nicht zustande, auch ganz kurze und einfache Worte - -  obgleich sie 
dieselben tadellos vorsagen und in jeder Schriftform lesen kann - -  auf Diktat 
zutreffend zu schreiben. Es kommt hSchstens zu einer mehr minder entstellten 
Reproduktion einzelner Anfangsbuchstaben, zumeist aber werden bloB einzelne 
Buchstabenfragmente oder einige Rund- und Schr/~gstriehe aufs Papier gebracht 
und jede weitere Bemiihung ist ergebnislos. Im auffallenden Gegensatz zu dem 
geschilderten Verhalten des Spontan- und Diktatschreibens steht ein relativ gut 
erhaltenes VermSgen des Kopierens sowohl von Hand- als auch yon Druekschrift. 
Perseverationen stellen sich dabei entweder gar nicht oder nur verh~ltnism/~Big 
selten ein. Sie kopiert Worte wie kurze S/~tze (in Kur~ent- oder Lateinschrift) 
unter fortwahrender Anlehnung und Nachahmung der Vorlage. Das Verh/~ltnis 
der richtigen zu falschen Reaktionen beim Nachschreiben ist ein sehr wechselndes. 
Patientin ist oft nicht imstande, vorgelegte Buchstabent/ifelchen richtig zu Worten 
zusammenzusetzen, trotzdem sie die dargebotenen Buchstaben und die Worte, zu 
denen sie dieselben zusammenlegen soll, vorher korrekt und sinngem~B liest. 

Die SehreibstSrung ist nicht auf die rechte Hand allein beschr/~nkt. Auch die 
linke Hand zeigt bei wiederholten Schreibversuchen ein vollsti~ndiges Versagen. 
Eine Andeutung von Spiegelschrift ist dabei nie festzustellen. Bei der Aufgabe, 
mit einem Finger des Untersuchers auf die Hand der Patientin gezeichnete Worte 
oder Buchstaben zu erkennen, begeht sie grobe Fehler, obwohl ihre Sensibilit~tt 
ungestSrt ist. Es erweist sich, dab Patientin nicht imstande ist, mit den FtiBen 
Buchstabenformen in die Luft zu malen. Sie vermag auch fiber Aufforderung nicht, 
mittels Kopfbewegungen Buchstabenfiguren in entsprechender Weise zu beschreiben. 

Es wurde festgestellt, dab Patientin aueh einen Beistrich, ein Fragezeichen, 
Ausrufungszeichen, einen Doppelpunkt, eine Klammer nicht richtig aufschreiben, 
aber gut lesen kann. Sie vermag auch nicht geometrische Figuren wie ein Dreieck, 
l~echteck u. dgl. entsprechend zu zeiehnen, obgleich sie gut beschreiben kann, 
wie sie aussehen; einen Kreis kann sie richtig reproduzieren. Sie ist weiterhin 
unf/~hig, einfache Zeichnungen, wie die eines Sessels, Tisches, Schlfissels, Fisches, 
einer Stecknadel, einer Gabel u. dgl. in zutreffender Weise herzustellen, obwohl 
die Erkennung und Benennung der vorgezeigten Gegenst/~nde oder ihrer Ab- 
bildungen prompt erfolgt. Das Kopieren vorgezeichneter Figuren gelingt be- 
deutend besser, und zwar wie beim Sehreiben in ausgesproehener Nachahmung 
der Vorlage. 

Die genannte StSrung der Zeichenf~thigkeit ftir einfache geometrische und 
sonstige einfache Figuren ist erheblich weniger ausgeprKgt als die des Schreib- 
vermSgens. Auch die oben angeffihrte Ver/~nderung des Ziffernschreibens ist yon 
betr/~chtlich geringerer Intensit/~t als die Wort- und Buchstabenagraphie. Es 
zeigte sich bei den wiederholten Prfifungen, dab ebenso wie die StSrung des Zahlen- 
schreibens auch die des Zeichnens yon geometrischen und anderen einfachen 
Figuren in quantitativer Hinsieht dem Ausfall des Schreibaktes durchaus nicht 
parallel geht. Es hat sich der Eindruck ergeben, dab aueh qualitativ eine weitgehende 
Unabh/~ngigkeit bestehe. Ein Uberblick der Protokolle scheint die Bereehtigung zu 
geben, diesen St5rungskomplex - -  wenigstens bis zu einem gewissem Grade - -  
auf einen anderen Faktor zurtickzuffihren und denselben vielleicht mit der offenbar 
prim~ren Sch/~digung der arithmetischen Fahigkeit in Zusammenhang zu bringen. 

Neben der fast vollstiindigen Agraphie dominiert im Krankheitsbilde folgende 
eigenartige, in mehrfachen Untersuchungen konstant festgestellte Erscheinung: 
Es besteht bei der Kranken eine hoehgradige StSrung bzw. ein Ausfall der Fahigkeit 
der Erkennung und Benennung sowie der Auswahl und des Vorzeigens der einzelnen 
Finger beider H/inde, der eigenen sowohl wie der des Untersuchenden, withrend 
dieses VermOgen hinsichtlich der anderen KSrperabschnitte ganz unver/~ndert 
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geblieben ist. Patientin vermag nicht, sich im gegebenen Moment dartiber klar 
zu werden, wo sich die einzelnen Finger an den H~nden befinden, welcher der 
Zeige-, Ring- und Mittelfinger usw. sei, sie erweist sich diesbezfiglich nicht orien- 
tiert, vertauscht stKndig die Fingerbezeichnungen, kann die Finger nicht als Einzel- 
individuen voneinander unterscheiden. Sie irrt sich fortwahrend, wenn sie auf 
Verlangen direkt oder nachahmend nach den einzelnen Fingern greifen oder zeigen, 
sie vorstrecken oder auseinandergeben soll, obwohl die Sensibilit~t und Motilit~t 
bei genauer Priifung ein in jeder Hinsicht intaktes Verhalten darbietet. Sie zeigt 
sich dabei ratlos und unwissend, vergreift sich wiederholt, verwechselt die Finger, 
benennt sie fehlerhaft, streckt den unrichtigen vor, sucht lange herum, finder 
sich nicht zurecht. Zugleich tr i t t  eine gewisse Unfreiheit in der Verftigbarkeit 
fiber die einzelnen Finger, eine gewisse Verminderung der Fertigkeit ihrer iso- 
lierten Bewegungen, eine gewisse Gebundenheit derselben in wechselndem Mal3e 
in Erscheinung. Dies macht sich bei (aufgetragenen oder intendierten) Handhmgen 
geltend, die eine gesonderte Verwertung dcr einzclnen Finger voraussetzen. Die 
StSrung ~uBert sich am Zeige-, Mittel- und Ringfinger in etwas st~rkerem Grade 
als am Daumen und am kleinen Finger. W~hrend Patientin bei entsprechender 
Anspanmmg der Aufmerksamkeit an den letztgenannten zwei Fingern die Fehler 
manchmal - -  und auch dann nut in zSgernder und unschliissiger Weise - -  zu 
korrigieren vermag, gelingt ihr dies an den ersteren selbst bei sehr intensivem 
Hinschauen auf die Finger entweder gar nicht oder nur vereinzelt. GewShnlich 
bedarf es hier einer mehrfachen Wiederholung des Auftrages, his eventuell hinsicht- 
lich der Erkennung und Bezeichnung, der Unterscheidung und des Vorzeigens 
der einzelnen Finger eine zutreffende Rcaktion erfolgt. Zumeist aber hat das 
noch so eindringliche und wiederholte Vorsagen der Aufgabe keinerlei verbessernden 
EinfluB auf die Art ihrer Durchftihrung. Dabei geht die Auffassung und das Ver- 
st~ndnis der gestellten Aufgabe stets prompt vor sich. Dies zeigt sich iibrigens 
(abgesehen davon, dal3 Patientin dieselbe unmittelbar in sinngemi~13er Weise 
wiedergeben kann) am besten, wenn ihr in bezug auf andere bestimmte KOrper- 
und Gliedabschnitte entsprechende Auftr~ge erteilt werden. Es folgt dann regel- 
m~tl]ig eine richtige Ausfiihrung der Aufgabe, Fehlreaktionen werden vermiBt, 
es werden keine Benennungsfehler gemacht; denn das Erkennungs- und Orien- 
tierungsvermSgen hinsichtlich der anderen KOrperpartien ist eben ein unver- 
andertes. Lernversuche und (Jbungen, die mit der Absicht einer Einwirkung auf 
das fingcragnostische Verhalten bei der Patientin wiederho|t angestellt werden, 
verlaufen ergebnislos und haben zumeist eher eine Steigerung der Intensiti~t der 
StSrung zur Folge. 

In sichtlich nahem Zusammenhang mit  der geschilderten fingeragnostischen 
St(irung befinden sich bei der Patientin noch ein anderes - -  allerdings graduell 
weniger ausgepr~gtes - -  Symptom: Eine Beeintr~chtigung der Fahigkeit der Er- 
kennung und Orientierung in bezug auf Links und Rechts am eigenen KSrper 
wie am fremden. Dieselbe tr i t t  in einer ausgesprochenen Erschwerung und Un- 
sicherheit der Seitenwahl an paarigen K6rperabschnitten, namentlich an den 
H~nden und Fingern, zutage. Sie manifestiert sich vornehmlich bei Auftr~gen, 
die den Links- und Rechtsbegriff gleichzeitig enthalten. So beispielsweise wenn 
die Kranke die Aufgabe erhalt, mit der rechten oder mit der linken Hand bzw. 
einem bestimmten Finger auf das gegenfiberliegende Auge oder Ohr oder eine sonstige 
KSrperstelle zu zeigen oder zu greifen. Sie vermag die Aufgabe h~ufig nicht zutreffend 
zu 10sen, obwohl sie sie offenbar gut versteht und richtig verbalisiert; sie finder sich 
hinsichtlich der Seitigkeit nicht zurecht, kennt sich nicht aus, differenziert falsch 
zwischen links und rechts, verwechselt die betreffenden Bezeichnungen, vertauscht 
die Richtungen. So zeigt oder greift sie entweder mit der richtigen Hand auf 
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eine homolateral befindliche anstatt der verlangten kontralateraleu K(irperpartie 
oder sie fiihrt den Auftrag mit der der geforderten entgegengesetzten Hand aus. 
Dieselben Seitenwahlfehler begeht sie, wenn der Untersucher sich ihr gegeniiberste]It 
und, die Aufgabe ausfiihrend, die Kranke auffordert, die yon ihm durehgefiihrte 
Handlung in gleicher Weise zu vollziehen. Auch bei Auftragen, in denen der Links- 
oder Rechtsbegriff nur einmal vorkommt, also z. B. bei der Aufgabe, mit der linken 
oder rechten Hand nach Auge, Ohr usw. der gleichen KSrperseite zu zeigen oder zu 
greifen, maehen sich Orientierungs- und Erkennungsfehler bezfiglich der Seitigkeit 
geltend, wenngleich in geringerem und relativ seltenerem Ma~e als bei gekreuzten 
Zeige- oder Greifbewegungen. 

Das beschriebene Krankheitsbild ist wahrend einer mehrmonatigen Beob- 
achtungszeit im wesentlichen unver~ndert geblieben. 

Die Krankengeschichte  des zweiten Falles stellt  sich im Gesamt- 

bride folgendermaSen dar :  

K.F. ,  Hausfrau, ist eine 50j~thrige, an Arteriosklerose leidende Kranke, 
die in der Zeit vom 30. IX. bis 24. XII 1926 an unserer Klinik in Beobachtung 
gestanden ist. Wie die Anamnese ergibt, hat die bisher gesunde Patientin vor etwa 
1 Jahr einen apoplektisehen Insult erlitten, der yon einer transitorischen (mehr- 
wSchigen) rechtsseitigen Hemiparese und yon einer kurzdauernden geringen Spraeh- 
st6rung gefolgt war. Sonstige insultartige Krankheitsschfibe sind bei ihr seither 
anscheinend nicht aufgetreten. An der Klinik hat sie folgendes Krankheitsbild ge- 
zeigt, das sich w~hrend der l~ngeren Beobachtungsperiode nicht nennenswert 
ver~tnderte: 

Im objektiven klbfisehen Befunde tritt zun~ehst nehen einem allgemeinen 
intellektuellen Sehwaehezustand m~igen Grades eine starke Einbul~e der Merk- 
fiihigkeit und des Ged~chtnisses hervor. Diese betrifft insbesondere Zahlen- 
und zeitliche Verh~ltnisse. Daneben besteht ein weitgehendes UnvermSgen, mit 
Ziffern und Zahlen zu operieren. Die Reehenfahigkeit weist grobe Ausf~lle auf; 
das Multiplizieren und Dividieren sind betraehtlich mehr ergriffen a]s die anderen 
Qualiti~ten. t?berdies ist das Lesen und Schreiben yon Ziffern deutlich gestSrt. 
ZweistelIige Zahlen werden gewShnlich noch richtig gelesen. Die Zahl 987 lie~t sis 
zuerst als siebenundachtzig, dann als achtundneunzig, schliefllich richtig. Ein 
anderes Mal liest sie die Zahl 758 als ffinfundsiebzig acht, dann als fiinfundsiebzig 
und aehthundert, ohne den Fehier korrigieren zu k(innen. In der gleichen Sitzung 
liest sie 1926 als neunzehn und sechsundzwanzig, bald darauf 2467 als zweihundert- 
undsechsundvierzig, dann wieder als vierundzwanzig und sechsundsiebzig. Beim 
Ziffernschreiben erfolgt gelegentlich schon bei einer zweistelligen Zahl ein Um- 
stellen der Reihenfolge in dem Sinne, daft der Einer vor dem Zehner gesetzt wird, 
so hat sie einmal 52 als 25 geschrieben. Die diktierte Zahl 164 schreibt sie als 146, 
die Zahl 789 als 70098 (siebenhundert achtundneunzig), die Zahl 1345 als 10003054 
(eintausenddreiBig usw.). Dieses Vertauschen der Zehner und der Einer ist jedoch 
nicht etwa ein konstantes Vorkommen, finder sich aber in der Mehrzah! der dik- 
tierten mehrstelligen Zahlen vor. Das Nachschreiben von drei- und viersteiligen- 
Zahlen geht meist fehlerlos vonstatten, und zwar unter deutlicher Anlehnung 
an das Vorbild. Das Zusammensetzen yon Ziffernt~felchen zu mehrstelligen 
Zah!en ist beeintr~chtigt. 

/)as sprachliche Ausdrucksverm6gen ist als solches durehaus ungest6rt. 
Das R~ihen- und Naehsprechen ist unverandert. Es findet sich tediglieh bei einer 
Reihe yon Worten eiae leichte bulbi~re Verwasehenheit und eine geringgradige Pa- 
lila]ie; das Sprechen erfolgt 6fters explosivartig. Das Wort-und Sprachverst~nd- 
his erweist sieh sowohl in der gew6hnlichen Konservation als auch bei eigens dar- 



Fingeragnosie und isolierte Agraphie - -  ein neues Syndrom. 161 

auf gerichteter Priifung nicht gestSrt. Es sind weder in der Spontansprache 
noch bei Ob]ektbenennungen jemals litterale oder verbale Paraphasien oder eine 
sonstige St6rung der Bezeichnung zu beobachten. Auch ist eine irgendwie auf- 
fMligere Erschwerung der Wortfindung nicht feststellbar. 

Es haben sich weder im Gebiete der Hirnnerven noch im Bereiche der oberen 
und unteren Extremithten oder des fibrigen K6rpers irgendwelche nennenswerte 
Ver~nderungen der Motilitat (grobe Kraft, aktive Beweglichkeit, Tonusverh~lt- 
nisse, Reflexe usw.) oder der Sensibilitat (oberflachliche und tiefe Empfindungs- 
qualitgten, LokalisationsvermSgen, Diskrimination usw.) ergeben. Nur der Gang 
ist einigerma~en gest6rt, und zwar in Form einer demarch h p6tit pas. 

Es besteht, bei unver~nderter Sensibilit~t, eine isolierte Erschwerung und 
Unsicherheit des Tasterkennens yon Gegenstgnden in der linken Hand, w~hrend 
sich die rechte Hand diesbezfiglich unversehrt zeigt. Die St6rung ist jedoch sehr 
sehwankend und von geringgradiger Ausbildung. Es findet sich ferner eine Be- 
eintr~chtigung der Farbenwahrnehmung fiir Rot und einzelne verwandte Farben, 
mit wechselnden Fehlern ihrer Erkennung und Vertauschen derselben beim Sor- 
tieren der farbigen Wollproben. Es fehlen aber sonst - -  wie die wiederholte Frfifung 
des Objekterkennens u. dgl. ergibt - -  jegliche agnostischen Erscheinungen sowohl 
im Bereiche der optischen als auch der taktilen Sinnessph~re wie aueh der anderen 
Sinnesgebiete. 

Die Praxie weist keine St6rungen auf. Kompliziertere Zweckbewegungen 
verlaufen ebenso anstandslos wie einfache Leistungen. Es lassen sieh weder im 
Bereiche der Ausdrucksbewegungen, noch der Hantierungen am Objekt oder der 
deskriptiven Handlungen irgendwelche Abitnderungen erkennen. 

Die meist ausgesprochenen und vorherrschenden Erscheinungen des Zu- 
standsbildes sind: Erstens eine isolierte schwere Schi~digung des Sehreibverm6gens 
und zweitens ein elektiver Ausfall der Erkennung, Unterseheidung und Benennung 
der einzelnen Finger beider Hiinde, nebst einer St6rung der Links-Rechts-Orien- 
tierung an den paarigen K6rperteilen, all dies yon qualitativ gleicher, aber 
quantitativ geringerer Auspri~gung als im vorherigen Falle. 

Was das Verhalten der Agraphie betrifft, so treffen wit hier (w~hrend der 
ganzen Beobachtungszeit) denselben auffalligen Gegensatz zwischen relativ guter 
bzw. nur wenig betroffener Lesefi~higkeit und schwerer Beeintri~chtigung des 
Schreibens, wie er in der vorherigen Krankengesehichte zu erkennen ist. Das Lesen 
weist nur geringfiigige Ver~nderungen auf, yon der gleiehen Art, wie sie der erste 
Fall gezeigt hat: Beim Vorlesen yon gedruckten oder geschricbenen Si~tzen oder 
Abschnitten kommt es wohl wiederholt zum Auslassen und Vertauschen von 
Artikeln und Pr~positionen, zuweilen zum Weglassen einer Silbe am Beginn 
oder am Ende langerer oder komplizierterer Ausdrficke, manchmal aueh zu einer 
Schwierigkeit der Zeilenentwicklung oder einem ?Jberspringen einer Zeile, w~hrend 
abet das Lesen im ganzen flie6end erfolgt, die vorgelegten verschiedenen Worte 
und Bezeiehnungen des taglichen Gebrauches korrekt gelesen werden und das 
Sinnversti~ndnis des Gelesenen stets erhalten ist. 

Die Schreibst6rung iiu[3ert sich vornehmlich in der UnmSglichkeit, beim Spon- 
tan- und Diktatsehreiben die Buchstaben richtig zu Worten zusammenzufiigen (ob- 
gleich Patientin dieselben stets korrekt und sinngem~l] auszusprechen, zu verstehen 
und zu lesen vermag). Es ergeben sieh bei den wiederholten Prtifungen verschiedene 
paragraphische Entstellungen, perseveratorische Reaktionen, Auslassungen, Um- 
stellungen, Verwechslungen und Verdichtungen der Buchstabenfiguren und Silben, 
sinnlose Buchstabenkombinationen usw. Diese Fehler stellen sich immer wieder 
- -  wenn auch bei den jeweiligen Untersuchungen in stark weehselnder Intensit~t 
und Hi~ufigkeit - -  ein, und kommen bei den Versuchen des Spontanschreibens 

Z. f. d. g. Neur. u. Psych. 108. 11 
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im allgemeinen starker zur Geltung als beim Schreiben nach Diktat. Die Hand- 
habung des Schreibger~ttes erfolgt anstandslos. Die Buchstabenbilder selbst kSnnen 
- -  bis auf das groBe und kleine d, g, n, r, t, y, x, die Patientin gewShnlich aus 
dem Ged~chtnis nieht entsprechend zu reproduzieren vermag - -  nach Diktat wie 
auch spontan meist zutreffend geschrieben werden. Das Kopieren nach optischer 
Vorlage fi~llt hier (dem Grad der Agraphie entsprechend) verhMtnismal3ig besser 
aus als im vorherigen Falle. Patientin vermag unter fortw~hrender Anlehnung 
an die Vorlage nieht nur abzuschreiben, sondern auch bis zu einem gewissen 
Grade Druckschrift in geschriebene Buchstaben zu fibertragen. Die Fehlreaktionen, 
die sieh beim Kopieren ergeben, schwanken in ihrer Ausbildung yon einem Mal 
zum anderen; sie manifestieren sich in Form yon stellenweisen Auslassungen 
oder Verschmelzungen von Buchstaben und Silben (soweit es sich um li~ngere 
und kompliziertere Worte handelt) und in gelegentliehen Iterationen, erreichen 
abet nie - -  auch nur ann~Lhernd - -  den Grad der Fehler, wie sic beim (yon optischen 
Anregungen einer Vorlage freien) Spontan- oder Diktatschreiben vorzukommen 
pflegen. Das Zusammenlegen yon Buchstabentafelchen zu bestimmten Worten 
ist gestSrt, w~hrend das Lesen und Buchstabieren derselben in der Regel fehlerlos 
vor sich geht. - -  Patientin vermag auch nicht, Interpunktionen spontan oder auf 
Diktat richtig auszufiihren, obwohl sie dieselben im Lesen gut erkennt. Ftir 
ein Ausrufungszeichen macht sie einen vertikalen Strich und daneben einen Punkt; 
fiir einen Doppelpunkt macht sie 2 Punkte neben-, start iibereinander; fiir einen 
Strichpunkt einen horizontalen Strieh und dahinter einen Punkt. Das Nachzeichnen 
derselben nach einem Vorbild erfolgt in entsprechender Weise. 

Die SchreibstSrung 1) betrifft beide Hi~nde. Es bestehen keine Anzeichen 
von Spiegelschrift. Patientin vermag nicht, die horizontale Zeilenrichtung im 
Schreiben einzuhalten, weicht in unregelmiil3iger Weise bald schr~g nach unten, 
bald in eine schief nach oben gehende Richtung ab. Veranlal3t, mittels Kopfbewegun- 
gen oder mit den Fiiflen Buchstabenfiguren in die Luft zu zeichnen, weil3 sie, 
obwohl sie die Aufgabe versteht, nicht, wie sic die Bewegungen in Angriff nehmen 
soil. 

Das Zeichnen yon einfachen geometrischen oder sonstigen linearen Figuren 
und die zeichnerisehe Wiedergabe von einfachen Gegensti~nden des t~glichen Ge- 
brauchs ist aus dem Ged~chtnis zumeist unmSglich oder unzutreffend, obgleich 
die Erkennung und die Bennenung derselben wie ihrer Abbildungen stets anstands- 
los vonstatten geht. Auf die Aufforderung, ein Dreieck aufzuzeichnen, macht sie 
lediglich 2 nach unten konvergierende Striche, die einen spitzen Winkel einschlieBen; 
das Gleiche geschieht, wenn sie den Auftrag bekommt, ein Viereck zu zeiehnen, 
trotzdem dasselbe ihr kurz vorher gezeigt und yon ihr prompt erkannt wurde; 
ein Kreis wird ann~hernd richtig gemacht. Der Aufgabe, etwa eine Stecknade], 
ein Messer, einen Hammer, eine Schere u. dgl. zu zeichnen, steht Patientin vSllig 
ratlos gegentiber. Das Naehzeichnen nach einem Vorbild zeigt ein besseres Ge- 
lingen, wenn Patientin dasselbe ununterbrochen im Auge behalt. 

Die andere im Zustandsbilde hervortretende Erscheinung kommt in einer 
isolierten StSrung der Erkennung und Benennung sowie des Vorzeigens und der 
Wahl der einzelnen Finger heider H~nde zum Ausdruck. Diese Erscheinung zeigt 

- -  analog dem Verhalten der bei der Kranken w~hrend der ganzen Zeit ihres kli- 
nisehen Aufenthaltes unter den sonstigen Herdsymptomen dominierenden Agraphie 

das gleiehe Gepr~ge wie im vorherigen Falle, ist nur von einigermaflen geringerer 
Intensitiit. Zum Unterschied vonder  Schreibst6rung, ffir welche volle Einsicht 

i) Schriftproben und Briefe, die yon den AngehSrigen der Patientin aus 
der Zeit vor der Erkrankung beigebracht wurden, zeigen, dab das Schreibverm6gen 
frfiher ein tadelloses war. 
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besteht, mangelt aber der Patientin die Selbstwahrnehmung der Orientierungs- 
st6rung an den Fingern. Es wird diese erst durch die objektive Untersuchung 
in ihrer vollen Ausbildung zutage gef6rdert. Die Kranke ist nicht imstande, 
auf Verlangen mit irgendeiner Gewit~heit anzugeben, welcher der Daumen, Zeige-, 
Mittelfinger usw. ist, sie ist fiber 0rtlichkeit und Reihenfolge der einzelnen (von 
ihr genau betrachteten) Finger nicht entsprechend orientiert, kann dieselben 
im gegebenen Moment nicht voneinander unterscheiden, verwechselt die Finger 
untereinander, zeigt immer wieder den unrichtigen vor, irrt sich fortw/~hrend, 
vertauscht in gleicher Weise die Bezeichnungen, wenn sie die einzelnen Finger 
benennen soll. Dabei ist eine St6rung der Sensibilit/it oder Beweglichkeit an den 
Fingern beider H/rode ebenso wenig nachweisbar wie eine diesbeztigliche St6rung 
des sprachlichen Ausdrucksverm6gens und des Wortversti~ndnisses oder der Auf- 
fassung der Aufgabe. Die Erscheinung betrifft sowohl die eigenen Finger wie auch 
in ganz analoger Art die der Personen der Umgebung. So vermag auch Patientin 
am Untersuchenden die Finger nur als solche zu erkennen, versagt aber sofort 
oder ist v611ig ratlos, wenn sie zwischen Zeige-, Mittelfinger usw. auszuwahlen, 
auf einen bestimmten Finger zu zeigen oder einen solchen zu benennen hat. Die 
linksseitigen Finger sind in gleichem MaSe ergriffen wie die rechtsseitigen. Die 
St6rung ist yon ausgesprochener Konstanz. Sie zeigt - -  /~hnlich dem Verhalten 
in dem vorangehenden Falle - -  im Bereiche des Zeige-, Mittel- und Ringfingers 
bei den verschmdenen Prfifungen eine graduell mehr minder st~rkere Auspr~i- 
gung als am Daumen und kleinen Finger. Intensive Hinlenkung der Auf- 
merksamkeit auf die Finger und mehrfache Wiederholung der gestelltn Aufgabe 
haben gewfhnlich keinen korrigierenden EinfluB auf die Art ihrer Ausffihrung. 
~bungen pflegen die St6rung oft nur noch zu steigern. Das Erkennungs- und 
Orientierungsverm6gen hinsichtlich der anderen K6rperpartien und Gliedteile ist 
ein ungest6rtes. Patientin kann jeden einzelnen K6rperabschnitt identifizieren 
prompt nach demselben zeigen, ihn richtig benennen, es treten diesbezfiglich 
nie Fehler, nicht einmal eine Unsicherheit, zutage. Es besteht jedoch noch eine 
Beeintr~tchtigung der Orientierung und Unterscheidung in bezug auf links und 
rechts an den paarigen K6rperteilen, insbesondere an den H/inden und Fingern, 
und eine ausgeprKgte Unsicherheit der Erkennung, der Bezeichnung und der 
Wahl der Seitigkeit im eigenen K6rperbereich wie im fremden. Patientin zeigt so 
neben dem Unverm6gen, sich beziiglich der einzelnen Finger zurecht zu finden, 
eine haufige Verwechslung hinsichtlich der linken und rechten Seite derselben. 
:Die letzteren Fehlreaktionen sind aber relativ geringeren Grades gegeniiber den 
ersteren. Bei den jeweiligen Handlungen, bei denen eine selbst~ndige Aktion 
der Finger erforderlich sind, macht sich nicht selten eine gewisse Schwierigkeit 
in der Verwertung der Finger als Einzelglieder, eine Verminderung der Pr~tzision 
ihrer Einzelbewegungen geltend; das Fingerspiel geht nicht in entsprechender 
Freiheit vonstatten. Bei gekreuzten Zeige- und Greifbewegungen mit H~tnden 
und Fingern nach verschiedenen K6rperstellen sowie nach Objekten des AuBen- 
raumes ergibt sich - -  trotz des guten Verst/~ndnisses der Aufgabe - -  eine Un- 
schltissigkeit und Erschwerung der Lokalisation yon links und rechts und 6fters 
eine Vertauschung der Richtungen. 

Ein  ep ikr i t i scher  ~ b e r b l i c k  der  K r a n k h e i t s b i l d e r  der  beiden eben 
mi tge te i l t en  F/~lle sowie meines ers ten  seinerzei t  beschr iebenen und  
des yon P6tzl und  Hermann ver6ffent l ichten  analogen Fa l les  ff ihrt  
zu der  Erkenn tn i s ,  dab  hier  als im Vordergrunde  des In teresses  s tehend 
die Fingeragnosie und die isolierte Agraphie angesehen werden miissen. 
WShrend  in dem le tz tgenann ten  Fa l l  nach  ope ra t ive r  Besei t igung dcr  

11" 
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Tumorsch/idigung die beiden Symptome sich zurfickbildeten, bietet 
(nebst den anamnestischen Daten) die lange Beobachtungsperiode 
meiner FMle die Gew/ihr daftir, dab bei bleibender Hirnl/ision (Er- 
weichungsherde u. dgl.) dieselben zu dauerhaften Defekterscheinungen 
sich gestalten kSnnen. 

In dem ersten der beiden oben referierten F/ille war die Agraphie 
eine fast absolute. Es war nicht nur das Spontan- und Diktatschreiben 
von Worten ganz unmSglich, sondern es konnten schon die einzelnen 
Buchstaben in der fiberwiegenden Mehrzahl nicht oder nicht richtig 
geschrieben werden, obwohl ihre Ausspraehe und ihr Sinnverst/s 
ein unversehrtes war und das Lesen derselben stets anstandslos vor 
sich ging. In dem anderen Falle war vornehmlich das Zusammenffigen 
der Buchstaben zu Worten in schwerem MaBe gesch/~digt, w/ihrend 
die Buchstabenfiguren zumeist in mehr oder minder zutreffender Weise 
aus dem Ged/ichtnis aufs Papier gebracht werden konnten. Das Schrei- 
ben von Interpunktionen war in beiden F/illen gleichfalls stark gestSrt. 
Das Kopieren war in weit geringerem Grade betroffen als das Spontan- 
und Diktatschreiben und ging nur in unmittelbarer Anlehnung an die 
optische Vorlage vonstatten. W/ihrend in dem ersteren Fatle das Nach- 
schreiben sowohl yon Worten als auch von Buehstaben lediglich in 
der Schriftform der Vorlage erfolgte, war in dem letzteren auch das 
~bertragen von Druckschrift in geschriebene Buchstaben und Worte 
einigermaBen m5glich. Auch das Aufzeichnen von einfachen Figuren 
wies - -  obgleich die Erkennung derselben intakt war - -  deutliche 
Ausf/ille auf, w/~hrend das Nachzeichnen nach einem Vorbild viel besser 
gelang. Es bestand aber eine weitgehende Unabh/~ngigkeit der Aus- 
pr/~gung dieser StSrung von dem AusmaB der Wort- und Buchstaben- 
agraphie. Ebenso zeigte die Beeintr/ichtigung des Ziffernschreibens 
gegeniiber letzterer eine relativ geringe Ausbildung; sie manifestierte 
sich erst bei mehrstelligen Zahlen, und zwar vorwiegend in Form einer 
StSrung der Reihenfolge und des Stellenwertes der Ziffernzeichen. 

Die Fingeragnosie zeigte in den geschilderten zwei F/illen im wesent- 
lichen das gleiche Gepr/ige, das dieses Symptom in meinem ersten Falle 
geboten hat:  Eine prim/ire StSrung der Erkennung und der Benennung 
sowie des Vorzeigens und der Auswahl der einzel~en Finger beider 
H/inde - -  sowohl der eigenen als auch der bei den Personen der Um- 
gebung - -  und demzufolge eine gewisse Verminderung der Pr/izision 
ihrer Einzelbewegungen und der Freiheit ihrer gesonderten Verwert- 
barkeit im Handeln. In meinem ersten sowie in dem PStzl-Hermann- 
schen Falle hatte die ErkennungsstSrung die ffinf Finger in gleichem 
MaBe betroffen, w/ihrend das Symptom in den vorliegenden zwei F/illen 
eine gewisse graduelle Differenzierung erkennen 1/iBt, in dem Sinne, 
dab der Zeige-, Mittel- und Ringfinger sich einigermaBen st/irker er- 
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griffen zeigten als der Daumen und der kleine Finger; ein Verhalten, 
das sich anseheinend in l~bereinstimmung befindet mit der oft zu 
maehenden Erfahrung, wonach schon unter physiologischen Bedingun- 
gen die Identifizierung, die Bezeichnung und das Vorzeigen der beiden 
letztgenannten Finger eine promptere zu sein pflegt als die der ersteren. 

Neben der Fingeragnosie und der isolierten oder reinen Agraphie ist als 
weiteres bemerkenswertes Symptom eine Beeintr~chtigung der Erken- 
nungs- und Orientierungsf~higkeit in bezug auf Rechts- und Linksseitig- 
keit an den paarigen K6rperabsehnitten, insbesondere an den H~nden 
und Fingern, hervorzuheben. Diese StSrung blieb wohl an St~rke der 
Auspr~gung hinter jenen Erscheinungen erheblich zurtiek, war auch 
nicht von gleicher Best~ndigkeit, schien aber an die fingeragnostische 
St6rung sehr eng gebunden zu sein. Sie hatte naturgem~B eine mehr 
minder ausgesprochene Erschwerung und Unsicherheit der Seitenwahl 
bei Operationen mit dem Links- und Rechtsbegriff, also bei Zeige- 
und Greifbewegungen mit Hand und Fingern nach kontralateral be- 
findlichen R6rperstellen zur Folge. 

Die isolierte Agraphie und die Fingeragnosie stellten sich im Zu- 
standsbilde gleichsam als Kardinalsymptome dar, um die sich die 
iibrigen Krankheitserscheinungen mehr im Sinne von Nachbar- 
sehafts- oder Randsymptomen in unregelm/~giger, wechselnder Weise 
gruppierten. Whhrend die St6rung des Schreibaktes und die anderen 
Erscheinungen mit voller Einsicht als krankhaft empfunden wurden, 
fehlte f/Jr die Fingeragnosie und die begleitende Links-Reehts-Er- 
kennungsstSrung eine entspreehende Wahrnehmung des Defektes. 

Die Koinzidenz der Fingeragnosie mit isolierter bzw. reiner Agraphie 
erwies sieh in den einschl~gigen F~llen als ein konstantes Zusammen- 
vorkommen. Es war aueh zwischen beiden Ver~nderungen ein nicht un- 
erheblieher Parellelismus erkennbar. Schon in meiner ersten Beobaeh- 
tung war die ZusammengehSrigkeit der beiden Ph~nomene wahrsehein- 
lieh, denn es zeigte sich, dab die Zeiten intensiverer Auspriigung der Agra- 
phie mit einem sti~rkeren Hervortreten der Fingeragnosie einhergingen. 
Sehr ausgesproehen war dieses Zusammensein der beiden Ersehei- 
nungen in dem Tumorfalle yon Pdtzl und Hermann. Hier war vor der 
Operation die reine Agraphie das Kernsymptom. In dieser Krank- 
heitsperiode kam das Symptom der Fingeragnosie zur Beobaehtung. 
Nit der allgemeinen postoperativen Besserung der Krankheitsersehei- 
nungen ging die SehreibstSrung bis auf geringe Reste zurtiek; zugleich 
versehwand das Symptom der Fingeragnosie. Von den beiden im Vor- 
liegenden referierten F~llen war die Fingeragnosie bei der Kranken 
stiirker ausgebildet, bei weleher die Agraphie einen h6heren Intensi- 
t/ttsgrad zeigte; bei der zweiten Patientin, bei der die Agraphie ein 
relativ geringeres AusmaB darbot, war aueh die Fingeragnosie - -  trotz 
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der bei ihr bestandenen Herabsetzung der allgemeinen intellektuellcn 
Leistungen - -  entspreehend weniger ausgepr/~gt als in den anderen F/~llen. 

Was die iibrigen Krankheitserscheinungen betrifft, yon denen ieh 
in Anbetraeht ihres verhaltnismal3ig weehselnden Vorkommens vorher 
sagte, dab sie sieh gegenfiber der Agraphie und der Fingeragnosie (nebst 
der mit letzterer verbundenen StSrung der Links-Rechts-Wahl) als 
Nachbarsehafts- oder Randsymptome charakterisierten, so ware folgen- 
des Verhalten anzufiihren: 

Wahrend in meinem ersten sowie im PStzl-Hermannschen Falle im 
weiteren Krankheitsverlaufe eine Hemianopsie sich einstellte, waren 
in den beiden oben mitgeteilten F/~llen Ausfallserseheinungen von seiten 
des Gesichtsfeldes nicht festzustellen. 

In den ersteren 2 Fallen kamen ferner StSrungen des KSrpergleich- 
gewichtes mit deutlicher Falltendenz nach riiekwarts bzw. nach der 
dem Herdsitze kontralateralen SeRe zur Beobachtung, in den letzteren 
waren Veranderungen der K6rperkoordination nicht nachweisbar. 

In dem PStzl-Hermannschen Tumorfalle waren motbrisehe und 
sensible Halbseitenerseheinungen vorhanden, wahrend in meinen Fallen 
jegliche Veranderungen seitens der einfachen Motilitat und Sensibilit/it 
w/~hrend der Beobachtungszeit fehlten. 

In einem meiner Falle - -  es ist dies der zweite der heute geschilder- 
ten - -  war eine auf die linke Hand besehrankte reine St6rung des 
Tasterkennens in geringem Maf~e zu konstatieren. In den anderen Fallen 
war die taktile Gnosis vSllig intakt. 

In dem Falle yon PStzl und Hermann wurde eine agnostische Farben- 
sinnst6rung notiert; sie war hier als indirektes Tumorsymptom anzu- 
sehen. Eine derartige StSrung geh6rte auch dem Krankheitsbilde der 
vorliegenden 2 Falle an, wurde aber in meinem ersten Falle vermi/~t. 

In keinem der 4 Fglle war das LesevermSgen in grSberer Weise 
verandert. Am wenigsten in meinem ersten Falle, in dem in besonders 
frappantem Gegensatz zur schweren Agraphie die Lesefghigkeit gut er- 
halten war und bloB eine Erschwerung der Einhaltung der Zeilen bei 
langerem Lesen bestand. In dem Falle von PStzl und Hermann war wohl 
die LesestSrung eine ausgesprochenere. Sie blieb aber hinter der das 
Kardinalsymptom im Krankheitsbilde darstellenden Agraphie weir 
zurfick und ist erst mit zunehmender Druckwirkung und Ausbreitung 
der Tumorschadigung naeh einer Zeit auf jene gefolgt. Sie auBerte sieh 
darin, daf3 Patient haufig falsehe Worte und Wortbestandteile las, es 
war aber der ~3berbliek fiber das Gesamtbild der Druekschrift nicht nach- 
weisbar gest5rt. In den beiden oben berichteten Fallen war das Lese- 
vermSgen einigermai3en mehr betroffen als in meinem ersten, hingegen 
erheblich weniger ergriffen als im PStzl-Hermannschen Falle. Es war nicht 
nur der ~berbliek und das Verstandnis des Gelesenen ungestSrt, es kam 
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auch gew6hnlich nicht vor, dab das Lesen korrekter und sinnvoller 
Worte - -  soweit sie den Kranken aus friiherer Zeit gel~tufig waren - -  
fehlerhaft gewesen w/~re ; nur Artikel und Priipositionen wurden w/~hrend 
des Lesens 1/ingerer S/itze oder Abschnitte oftmals vertauscht oder 
ausgelassen und die Zeilenentwicklung war gelegentlich eine unsichere. 

In allen 4 Fiillen land sich eine hochgradige Einbui~e des Rechen- 
vermSgens als anscheinend selbst/~ndige StSrung vor. Sie war mit einer 
- -  in wechselndem Make ausgepr/igten - -  StSrung des Sinnverst/~nd- 
nisses, des Schreibens und des Lesens yon mehrstelligen Zahlen, insbe- 
sondere hinsichtlich der Reihenfolge und des Stellenwertes der einzelnen 
Ziffern, vereint. 

Aphasische, apraktisehe und sonstige agnostisehe Ver/inderungen 
haben ebenso wie in meinem ersten auch in den beiden hier referierten 
Fiillen, in denen gleichfalls Erweichungsherde im parietooecipitalen 
Hirngebiet anzunehmen sind, gefehlt bzw. w/ihrend der Beobachtungs- 
zeit nicht bestanden. Nur im Falle yon Pdtzl und Hermann stellten sich 
offenbar als indirekte Tumorwirkung eine Erschwerung der Wort- 
findung in Form einer amnestischen Aphasie und episodische dys- 
praktische Erscheinungen ein. 

Man kann sagen, dag in den hier verarbeiteten 4 Fi~llen (abgesehen 
yon der konkomittierenden Links-Rechts-OrientierungsstSrung, auf die 
hier nicht welter eingegangen wird) die Erscheinungen der Fingeragnosie 
und der isolierten Agraphie gegeniiber der Verschiedenartigkeit und rela- 
tiven Inkonstanz der anderen Krankheitssymptome sich als gemeinschaft- 
]iche Ph/inomene darstellen; sie erweisen sich in den klinischen Bildern 
als deren konstanteste und haupts~chliche Bestandteile und stehen zu- 
einander offenbar in engerer - -  wenn auch unklarer - -  Beziehung. Es 
erscheint berechtigt, den elektiven Ausfall der F~higkeit der Erkennung 
und Benennung sowie des Vorzeigens und der Auswahl der einzelnen 
Finger beider H~nde in Verbindung mit einem isolierten Ausfall des 
SchreibvermSgens im Sinne einer reinen Agraphie in den betreffenden 
F~illen als ein eigenes Syndrom einer cerebralen Erkrankung zu betrachten. 

Ich habe bei der Besprechung der beiden zuvor geschilderten F~lle 
yon Fingeragnosie die mit derselben vergesellschaftete St6rung des 
Schreibaktes - -  ebenso wie jene meines ersten Falles - -  in gleicher 
Sinnbedeutung als isolierte sowie als reine Agraphie bezeichnet. Die 
erste Ausdrucksweise kann wohl als eine unpr~judizierliche gelten; sie 
crscheint durch das separate Vorhandensein der SchreibstSrung, durch 
den Mangel einer erkennbaren kausalen Beziehung derselben zu son- 
stigen komplizierenden Begleiterscheinungen, durch die in meinen 
Fiillen so ausgesprochene Dissoziation zwischen dem Verhalten der 
Schrif~ und dem der Sprache, des Handelns, des Erkennens sowie auch 
des Lesens gegeben. Die andere Bezeichnung ist bekanntlich noch eine 
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kontroverse; sic erf~hrt durch die um die Frage der Auffassung der 
sog. reinen Agraphie als eines selbst~ndigen klinischen Ph~nomens seit 
langem bestehende und noch nicht endgfiltig beseitigte Meinungsver- 
schiedenheit eine gewisse Einschr~nkung. Ffir diejenigen Autoren, die 
die Berechtigung der Unterscheidung einer echten Agraphie bestreiten 
und jegliche StSrungen des Schreibaktes in andere FunktionsstSrungen 
aufgehen lassen mSchten, sei angeffihrt, dal~ ich mit jener Bezeichnung 
weniger klassifikatorische Tendenzen zum Ausdruck bringen wollte, 
sondern dal~ es mir haupts~chlich auf den Hinweis nach der Kom- 
bination der Fingeragnosie mit einer in gesonderter Weise sich mani- 
festierenden Agraphie angekommen ist. Ffir die (die Mehrzahl bilden- 
den) Autoren aber, die im Prinzip die Existenz einer echten Agraphie 
anerkennen, bedarf es nach der oben gegebenen Darstellung der Kranken- 
geschichte und des objektiven Befundes sowohl formal wie meritorisch 
keiner besonderen Beweisffihrung, dal~ es sich hier um eine solche handelt. 
Denn es zeigt hier die Schreibst5rung in sehr deutlicher Auspr~gung 
alle jene Eigentfimlichkeiten, wie sie seit Wernicke ffir die reine Agraphie 
in Anspruch genommen werden. In dem einen der beiden F~lle, in 
dem schon ein Ausfall der F~higkeit der schriftlichen Reproduktion 
der Buchstabenfiguren besteht, pr~sentiert sich die SchreibstSrung im 
wesentlichen als litterale Form, in den] anderen, in dem vorwiegend 
das schreibende Zusammenffigen der Buchstaben zu Worten gesch~digt 
ist, als verbale Form der Agraphie im Sinne yon Wernicke. Die beiden 
Formen sind offenbar graduelle Abstufungen derselben Hirnaffektion. 

Es liegt fiir reich wohl kein Anla~ vor, das Problem der reinen 
Agraphie an dieser Stelle aufzurollen, um so weniger als dieser Frage- 
komplex erst unl~ingst yon P6tzl und Hermann 1) - -  unter sorgf~ltiger 
Verwertung der hierhergeh6rigen Literatur und entsprechender Heran- 
ziehung eigener Beobachtungen - -  zum Gegenstande einer sehr ein- 
gehenden Bearbeitung gemacht wurde. Die Ergebnisse der Schrift- 
pr/ifung bei meinen 3 Kranken stimmen sowohl mit den bisher ver6ffent- 
lichten Fiillen von isolierter bzw. reiner Agraphie [Bastian, Werniclce2), 
A.  Piclca), Erbsl6h 4), ForsterS), Berger6), Kramer7), B6ttiger s) u.a . ]  als 

1) o . e .  
2) Neurol. Zentralbl. 1903, S. 968. Monatsschr. f. Psychiatric u. Neuro]. 13, 

S. 24!. 1903. (Hier findet man Bastians Fall zitiert.) Die deutsche Klinik. 
VI. Abt. l, S. 487, 1906. 

a) Beitr. z. Pathol. u. pathol. Anat. d. Zentralnervensystems 7, S. 96. Berlin 1898. 
4) Neurol. Zentralbl. 1903, S. 1053. 
5) Dtsch. Arch f. klin. Med. 102, S. 82, 1911. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. 

Psychiatric 3, S. 733. 1911. 
6) Neurol. Zentralbl. 1917, S. 570. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatric 14, 

S. 411. 1917. 
7) Monatsschr. f. Psychiatrie u. Neurol. 29, S. 357. 1911. 
8) Arch. f. Psyohiatrie u. ~ervenkrankh. 65, S. 87. 1922. 
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auch mit dem Verhalten der SchreibstSrung in dem oben zitierten Falle 
yon P6tzl und Hermann in den Einzelreaktionen so sehr iiberein, daft 
(tie yon den letzteren (in Anlehnung an frfihere Autoren) fiir die Kenn- 
zeichnung der reinen Agraphie als selbstiindiger und einheitlicher 
StSrung gegebene Charakterisierung und ihre Ausffihrungen fiber die 
Unterschiede derselben gegenfiber den im Rahmen anderer cerebraler 
Affektionen anzutreffenden SchreibstSrungen durchwegs auf meine 
F/ille Anwendung linden kSnnen. Zwei Kriterien der agraphischen 
StSrung meiner F/~lle sind besonders hervorzuheben. So t ra t  dieselbe 
nicht etwa als eine Einbufte der Schreibf/ihigkeit ffir eine der beiden 
H/inde, sondern in Form einer StSrung der Schreibbewegungsformel 
fiir alle Erfolgsorgane in Erscheinung. Diese Allgemeinheit der 
SchreibstSrung ist nach der Forderung Wernickes als essentielle Eigen- 
schaft der reinen Agraphie anzusehen. P6tzl und Hermann legen darauf 
gleichfalls das Hauptgewicht und erblicken darin noch fiberdies ein 
wesenwichtiges Unterscheidungsmerkmal gegenfiber der apraktischen 
Form der Agraphie, die - -  neben der h/iufigen Kombination mit son- 
stigen dyspraktischen Ver/tnderungen - -  meist eine gliedkinetische 
Anordnung und somit eine Verteilbarkeit fiir einzelne Erfolgsorgane 
aufweisen. Weiterhin wies das Kopieren nach optischer Vorlage in 
meinen F/illen ein welt besseres Gelingen auf als das Spontanschreiben 
und das Schreiben nach Diktat. Dieses Moment grenzt - - w i e  P6tzl 
und Hermann in -~bereinstimmung mit Wernicke ausfiihren und wie es 
auch meiner Erfahrung entspricht - -  die reine Agraphie selbst dann, 
wenn sie mit einer StSrung des LesevermSgens vereint ist, scharf ab 
yon den bei subcorticaler Alexie auftretenden SchreibstSrungen, bei 
welchen das Verh/~ltnis des Kopierens zum Spontan- und Diktatschreiben 
in der Regel ein umgekehrtes ist. Zu diesen und anderen Merkmalen 
der agraphischen StSrung mciner F/~lle kommt noch ihre - -  w/~hrend 
tier ganzen Beobachtungszeit nachweisbare --- so weitgehende Isoliert- 
heir und Freiheit von komplizierenden aphasischen, apraktischen und 
verwandten Erscheinungen und die bloft geringgradige Beeintr/tchtigung 
des Lesens hinzu, wodurch dieselben vom klinischen Standpunkte sich 
den reinsten Agraphief/~llen der Literatur angliedern. 

Die ZugehSrigkeit der Agraphie als solcher zu L/~sionen eines bestimm- 
ten, bilateral angeordneten Hirnrindenapparates ist durch die Arbeit von 
PStzl und Hermann der Erkenntnis n/~hergebracht worden. Die bisher 
fiir die Agraphie in Anspruch genommenen Rindenstellen, die Exnersche 
im FuB der zweiten Stirnwindung, die Wernicke-Picksche im ~bergangs- 
gebiet zwischen der ersten Temporal- und der Parietalwindung und die 
Ddj~rinesche im 1Jbergangsteil der Angularis- zur zweiten Occipital- 
windung stellen sich - -  wie durch die zitierte Arbeit wahrscheinlich 
gemacht wird - -  nur als Knotenpunkte eines (in analoger Weise wie 
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bei der Eupraxie) sagittal gestellten cortiealen Gesamtapparates dar, 
deren Schi~digungen am ehesten eine isolierte oder reine Agraphic 
auszulSsen vermSgen. Die Eigenschaften dieser Agraphie ~ul3ern sich 
grunds~tzlieh in derselben Weise, sowohl in den F~llen, in denen die 
Herderkrankung dem temporo-parietalen oder angular-oceipitalen An- 
tell, als auch in jenen, in welchen der Herd dem frontalen Antei| 
der zentralen graphischen Region entspricht. Die Begleiterscheinungen 
wechseln naturgem~13 ab. Erst aus den begleitenden Symptomen und 
deren Verkniipfung mit der Agraphie erscheint die Lokaldiagnose des 
Hirnherdes ableitbar. P6tzl und Hermann haben so auf Grund in- 
teressanter Erw~gungen das Zusammensein von reiner Agraphie mit 
Fingeragnosie unter anderem als diagnostisch richtunggebend fiir die 
Annahme der Hauptwirkung und des Sitzes des Tumors ihres Falles in 
der l~bergangsregion zwischen Gyrus angularis und zweiter Occipital- 
windung ausgewertet. 

Die vorliegende Abhandlung ist im wesentlichen dem Zwecke ge- 
widmet, einerseits auf das - -  anscheinend regelm~13ige - -  Zusammen- 
vorkommen der Fingeragnosie mit einer (yon anderen verwandten 
StSrungen) isolierten Agraphie hinzuweisen, andererseits das eigenartige 
Symptom der Fingeragnosie selbst zu erSrtern. Ich mSchte mich nun 
jetzt der Betrachtung des Wesens dieses Ph~nomens zuwenden. Wie 
es sich schon aus meiner seinerzeitigen VerSffentliehung ergibt, fasse 
ieh dieses Symptom als einen primi~ren Ausfall der F~higkeit der 
Erkennung und Benennung der Finger beider H~nde auf, sowohl der 
eigenen als aueh der der Personen der Umgebung. Die heute referierten 
2 F~lle liefern fiir diese Auffassung eine weitere Best~tigung. Ich 
habe das Ph~nomen der Fingeragnosie als eine partielle StSrung des 
Erkennungs- und OrientierungsvermSgens am eigenen wie am fremden 
K6rper bezeiehnet und diese Erscheinung auf eine hirnpathologisch 
bedingte, elektive Ver~nderung des KSrperbewui~tseins, des sog. KSr- 
persehemas bezogen. Ich glaube, dal3 auf diesem Wege das Wesen der 
Fingeragnosie dem Verst~ndnis am besten n~her gebracht werden kann. 
Es erscheint mir daher geboten, hier auf die Frage des KSrperschemas 
mit einigen Worten einzugehen. 

Die Lehre vom K6rperbewui3tsein und dessen StSrungen durch 
Hirnrindenaffektionen ist bekanntlieh auf A. Pick und Head zuriickzu- 
ffihren. Pick 1) hat die Orientierungsf~higkeit am eigenen KSrper 
,,Autotopographie" benannt. Head 2) hat dafiir den sehr zutreffenden 
Ausdruck ,,K6rperschema" gepr~gt und hat in bezeichnender Weise 

1) A. Pick, l~ber St6rungen der Orientierung am eigenen K6rper. Arbeiten 
aus der deutschen psych. Klinik in Prag. Verlag Karger. Berlin 1908. -- Psychol. 
Forsch. I, S. 303. 1922. -- Neurol. Zentralbl. 36. 1915. 

2) Head, Brain 16. 1893.- Aphasia and kindreds disorders of speech.Brain 43. 
1920. 
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yon einem ,,postural model" gesprochen. Es hat aber im Laufe der 
Jahre diese Lehre auff~llig wenig Beachtung gefunden. Dies ergibt sich 
aus der geringen Zahl der Untersuchungen, die in dieser Hinsicht vor- 
liegen. Zuletzt hat Schilder 1) den einschl/igigen Fragekomplex an der 
Hand eines interessanten Krankenmaterials einer monographischen 
Bearbeitung unterzogen. 

Unter dem KSrperschema ist die Wahrnehmung oder die Vorstellung 
unseres somatischen Ichs, die innere Anschauung unseres kSrperlichen 
Bereiches zu verstehen, das Raumbild, das wir - -  wohl nicht auf roller 
Bewul~tseinshShe, sondern aul]erhalb unseres zentralen Bewu[3tseins - -  
vom eigenen KSrper und dessen Bestandteilen in ihren morphologisch- 
r/~umlichen Beziehungen zueinander in uns tragen. Dieses KSrper- 
raumbild ist vorzugsweise ein optisches, jedoch wirken - -  in einer der 
funktionellen Dignit/~t der einzelnen KSrperteile entsprechenden Weise 
- -  auch Eindrficke und Erfahrungen aus anderen Sinnesgebieten, ins- 
besondere solche taktiler und kin/~sthetischer Art, bei der Bildung des- 
selben mit. Das KSrperschema repr/~sentiert in seiner Gesamtheit 
(nach einem Ausdruck yon A. Pick) ,,das wesentliche Geriiste ffir das 
Bewul3tsein unserer KSrperlichkeit". 

Wir kSnnen annehmen, dab das K5rperschema bzw. das KSrper- 
raumbild kein einheitliches gleichwertiges Ganzes darstellt. Es ist 
offenbar nach einzelnen Abschnitten und Unterabschnitten unseres 
KSrpers in ihrem Nach- und Nebeneinander und ihren gegenseitigen 
5rtlichen Beziehungen zueinander gegliedert, es ist demselben eine 
weitgehende somatotopische Differenzierung zuzuerkennen. Das KSr- 
perschema kann als ein Komplex innig miteinander verbundener, je 
nach der funktionellen Wertigkeit seiner Teile unterschiedlicher Einzel- 
schemata (Einzelmodelle) angesehen werden, in denen die einzelnen 
Erfahrungen aus unserem KSrperbereich in isolierter Weise vertreten 
sind. Die Sch~digung eines solchen Einzelschemas wiirde demgem~l] 
die Erkenntnis des ihm entsprechenden KSrperabschnittes aufheben 
oder ver/~ndern. 

Es gibt eine Reihe yon Beobachtungen, die die Existenz eines KSrper- 
schemas in dem angefiihrten Sinne zu best/~tigen geeignet sind. Unter 
diesen ist insbesondere auf die seit langem bekannte Erfahrungstat- 
sache hinzuweisen, wonach nach Amputation eines KSrperteiles 
(einer Extremit/s oder eines Abschnittes derselben, einer Mamma usw.) 
das fehlende Glied yon den Patienten in verschiedenartiger Variation 
noch eine mehr minder lange Zeit nach dem Amputationsereignis emp- 
funden wird. Die Empfindung des weiteren Besitzes einer amputierten 
KSrperpartie ist im Beginn gewShnlich so intensiv, dait ein solcher 

1) Schilder, Das KSrperschema. Ein Beitrag zur Lehre vom BewuBtsein 
d. e. KSrpers. Verlag Springer. Berlin 1923. 
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Kranker die Amputationstatsache v611ig iibersehen kann. So entgeht 
ihm beispielsweise der Verlust des Beines, er greift nach demselS~n, 
will morgens aufspringen und kommt zu Fall. Offenbar pflegt nach 
Wegfall eines KSrperabschnittes das korrespondierende Raumbild, 
trotzdem es yon der Peripherie abgeschnitten ist, noch mehr oder minder 
lange zu persistieren. Es verblal~t erst allm/~hlich mit dem durch die 
Amputation erfolgten Ausbleiben der dem korrelativen Schema in der 
Norm zustrSmenden Neuanregungen. In F/illen, in denen eine Ampu- 
tation in friiher Kindheit erfolgte oder kongenital besteht, fehlen nach 
A. Pick 1) diese ,,Phantomgebilde". Wahrscheinlich aus dem Grunde, 
weft in dem KSrperschema derartiger F/~lle der amputierte bzw. fehlende 
K6rperteil nicht entsprechend oder iiberhaupt nicht zur Vertretung 
gekommen ist. In einer Beobaehtung yon Head 2) verschwand das 
Phantomglied eines Amputierten im Gefolge einer zentroparietal 
lokalisierten Hirnrindenl~sion. Es zeigt sich demnach, daI~ das Bewul~t- 
sein der KSrperlichkeit, das Raumbild unseres Selbst, das KSrper- 
schema durch Hirnrindensch/idigung eine bestimmte Ver/inderung er- 
fahren kann. 

Es liegt in der Natur der Sache, dal~ St6rungen des KSrpersehemas 
und dessen Verwertung zu eigentfimlichen Ausf/~llen im Bereiche des 
Erkennungsverm6gen und der Orientierung am eigenen K6rper zu 
ffihren geeignet sind. Die ersten Beobachtungen dieser Art stammen 
von A. PickS), der diese StSrung als Autotopagnosie bezeichnet hat. 
Die Patienten, die in der Aul~enwelt orientiert bleiben, zeigen einen 
Verlust oder eine Beeintr/ichtigung der F/~higkeit, sich am eigenen 
KSrper auszukennen und zurechtzufinden, sie sind nicht imstande, 
es immer gegenw/irtig zu haben, wo die einzelnen KSrperabschnitte sich 
befinden, sie wissen im gegebenen Moment nieht, nach Augen, Ohren, 
Mund, Kinn, Nase, Sehulter, Ellenbogen usw. richtig zu zeigen, sie zu- 
treffend zu benennen und erweisen sieh unsehliissig und ratlos bei 
dieser Aufgabe. In zwei F/illen A. Picks betraf die OrientierungsstSrung 
aueh KSrperabschnitte wie Kopf und Rumpf. Aul~erdem kommt es 
in derartigen F/illen zu einer in ihrer Auspr/~gung wechselnden StSrung 
der Orientierung, Erkennung und Unterseheidung zwisehen Rechts- 
und Linksseitigkeit am eigenen KSrper. Rosenberg 4) hat ffir letzteres 
die Bezeiehnung Chiragnosie angegeben. Die Kranken sind somit - -  
in den jeweiligen F/illen in verschiedenem Mal~e - -  in bezug auf ihre 
KSrperteile und deren Seitigkeit agnostisch. Zugleich mit den Aus- 
f/illen der Erkennungs- und der Orientierungsfiihigkeit am eigenen 

1) O.C. 
2) O.C. 
8) O.C.  

4) Zur Pathol. d. Orient. nach rechts u. links. Zeitschr. f. Psychol. u. Physiol. 
d. Sinnesorg. 61, Abt. 1. 1912. 
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K6rper pflegt es auch konsekutiv zu einer Unsicherheit in der Erken- 
hung und Orientierung an den entsprechenden K6rperabschnitten yon 
Personen der Umgebung und in der Unttrscheidung und Wahl zwischen 
rechts und links im Aui~enraum zu kommtn. Pick hat diese StSrung 
mit Hirnrindenerkrankungen im Gebiete des Parietallappens in Ver- 
bindung gebracht. Es liegen eine Reihe von Beobachtungen, insbeson- 
dere yon Anton, Hartmann, PStzl, Bonhoe//er und Schilder vor, die diese 
lokalisatorische Beziehung in fiberzeugender Weise darzutun geeigr/et 
sind. 

Es ist a priori zu erwarten, dab abgesehen yon den StSrungen, die 
das KSrperbtwuittsein als Ganzes durch Hirnrindenl~sionen erfahren 
kann, das KSrperschema, entsprechend seiner Gliederung nach ver- 
schiedenen KSrptrregionen, auch in umgrenzter, lokalisierter Weise be- 
troffen sein kann; da[3 somit auch isolierte StSrungen der Erkennung 
und Benennung yon bestimmten K6rperteilen, umschriebene Formen 
yon Autotopagnosie zustande kommen k6nnen. Die in Vorliegendem 
mitgeteilten Beobachtungen bringen nun einen Spezialfall einer der- 
artigen elektiven StSrung der durch das K5rperschema vermitte]ten 
Orientierungsf~,higkeit am eigenen KSrper, und zwar in Form der ge- 
schilderten Fingeragnosie, zur Darstellung. Es w~re demnach dieses 
Symptom als t in Ausfall des korrespondierenden Teiles des KSrper- 
raumbildes, als eine Sch/idigung odtr  Isolierung des den Fingern zu- 
geordneten Areals des KSrperschemas aufzufassen. Es ist, als wenn das 
optisch - -  taktil - -  kinasthetische Raumbild ffir die einzelnen Finger 
aus der Gesamthtit  des KSrperbildes, das Fingerschema - -  wenn ich 
so sagen daft - -  aus dem Gesamtschema des K6rpers abgespalten wi~re. 

Die klinische Erfahrung zeigt, dal3 umschriebene Formen yon Auto- 
topagnosie anderer Art, als der heute erSrterten, nur ungemein selten 
in entsprechender Auspr~gung zur Beobachtung gelangen. Stitdem 
ich auf diese Dinge achte, habe ich nur einen einzigen einschl~gigen 
Fall zu Gesicht bekommen: einen Hirntumorkranken, bei dem eine 
vornehmlich auf die Augen btschr~nkte Erktnnungs- und Orien- 
tierungsstSrung zu konstatieren war. Ich mu[~ aber gestehen, dait in 
diesem Falle der erw~,hnte Befund bei ni~herer kritischer Beleuchtung 
durchaus nicht als sichergestellt bezeichnet werden kann. Hingegen 
babe ich innerhalb tines relativ geringtn Zeitraumes das Ph~nomen 
der Fingeragnosie bertits bei 3 Fiillen yon in die gleiche Hirngegend 
zu lokalisierenden Erweichungsherden in einwandfreier Ausbildung und 
P6tzl und Hermann haben dieses Symptom in 2 Hirntumorf~llen 1) in 
gleichfalls deutlicher Weise beobachten k6nnen. Es scheint, als wenn unter 

1) Der eine Fall ist der oben vielfach zitierte Agraphiefall, der zweite ein vor 
kurzem von Hermann u. Kerschner aus der P6tzlschen Klinik im Prager ~rzt- 
lichen Verein demonstrierter Fall (Sitzungsber. in der Med. Klinik 1926, Nr. 46). 
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den klinischen Ersch.einungsformen isolierter Erkennungs- und Ori- 
entierungsstSrung am KSrper die Fingeragnosie die haupts/~chliche 
oder wenigstens die h/~ufigere bride. Woran dies liegen diirfte, vermag 
ich mir nieht befriedigend zu erkl/~ren. Vielleieht nimmt die zu den 
Fingern der beiden H/~nde in Beziehung stehende Region des KSrper- 
schemas gegeniiber den anderen Abschnitten desselben eine gewisse 
Ausnahmestellung ein, in dem Sinne, daB entsprechend lokalisierte 
Hirnl/~sionen je nach ihrer Ausdehnung und ihrem Intensit/itsgrade 
das KSrperbewuf3tsein bzw. das KSrperraumbild bald in mehr oder 
minder grSl~erem Ausmal~ bald nur in der elektiven Form der Finger- 
agnosie zu alterieren vermSgen. Bei dem feineren und differenzierteren 
Aufbau der Funktion der Finger und deren corticaler Repr/~sentation 
w/~re die hypothetische Annahme einer derartigen Sonderstellung wohl 
erlaubt. 

Es erschien mir ffir die Beurteilung der Stellung der Fingeragnosie 
im Rahmen komplexerer hirnpathologiseher Ph/inomene notwendig, 
bei F/~llen mit allgemeinen psychischen Ver/inderungen und insbesondere 
mit intellektuellen und Ged/ichtnisdefekten, sowie bei Kranken mit 
mehr oder minder ausgepr/~gten Erscheinungen einer Aphasie, einer 
reinen Wortblindheit, einer Apraxie, einer Objektagnosie u. dgl. Unter- 
suchungen in bezug auf das Verhalten der Erkennung, der Unterschei- 
dung, der Benennung und des Vorzeigens der einzelnen Finger beider 
H/~nde anzustellen. Insofern der sonstige Krankheitszustand die Auf- 
fassung und das Verst/indnis der erteilten Auftr/~ge und die spraehliche 
Reaktion auf dieselben nicht vereitelte, haben die yon mir bisher er- 
hobenen Befunde ergeben, dab in keinem der betreffenden F/~lle die 
F/~higkeit der Fingererkennung und der differenzierenden Fingerbe- 
nennung gegenfiber den physiologischen Verh/~ltnissen eine nennens- 
werte Beeintr/~chtigung zu erleiden pflege und dal3 somit die Finger- 
agnosie ein yon jenen StSrungen unabh/ingiges direktes Symptom dar- 
stelle. Weitere diesbezfigliche Untersuchungen befinden sich noch im 
Gange. 

DaB schon unter normalen Verh/~ltnissen bei mangelnder Aufmerk- 
samkeit episodisch Verwechslungen in der Lokalisation, in der Aus- 
wahl, bei der Bezeichnung oder beim Vorzeigen der einzelnen Finger 
beider H/~nde sowie bei der Orientierung hinsichtlich ihrer Rechts- 
und Linksseitigkeit sich ereignen kSnnen, diirfte den meisten aus 
eigener Erfahrung zu bekannt sein, als dab es einer besonderen Be- 
trachtung bedurfte. Ebenso bekannt diirfte es sein, dab derartige - -  
gelegentlich sich einstellende - -  Fehler eher im Bereiche des Zeige-, 
Mittel- und Ringfingers als des Daumens und des kleinen Fingers zu 
unterlaufen pflegen und dab beim Hinweis auf dieselben gewShnlich 
eine sofortige Erkenntnis und eine prompte Korrektur erfolgt. Ich 
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habe eine grSftere Zahl von Normalen in dieser Hinsicht untersucht und 
mSchte gegeniiber eventuellen Einw/s die mit Berufung auf jene 
Erfahrung gemacht werden kSnnten, feststellen, dab die genannten 
Gelegenheitsfehler einen gewissen als physiologisch anzusehenden 
Rahmen nicht iiberschreiten, dab sie bei entsprechender Einstellung 
der Aufmerksamkeit in der Regel unterbleiben und durch l~bung leicht 
herabgemindert oder iiberhaupt vermieden werden kSnnen. Ein Ver- 
gleich zwischen dem normalen und dem in dem Ph/~nomen der Finger- 
agnosie zum Ausdruck kommenden abnormen Verhalten 1/~Bt eindeutig 
erkennen, daft zwischen beiden quantitative und qualitative Unter- 
schiede derart wesentlicher Natur bestehen, wie sie eben zwisehen 
physiologischen und pathologischen Erscheinungen allgemein vor- 
handen sind. Bei dem fingeragnostischen Symptom haben wires  - -  
wie sich aus der Krankengeschichtsdarstellung ergibt - -  mit st/~ndigen 
Irrtfimern zu tun, die sowohl die eigenen Finger als auch die fremden 
betreffen, die einzelnen Finger entweder in gleichem Mafte oder in gra- 
duell differenzierter Weise zu ergreifen vermSgen, dureh eine noeh so 
intensiv gerichtete Aufmerksamkeit oft gar nicht iiberwunden werden 
kSnnen, durch l~bungen nur noch gesteigert werden u. dgl. mehr. Es 
liegt demnaeh bei der Fingeragnosie eine krankhafte Ab/inderung und 
Desi~quilibrierung eines wegen seiner Kompliziertheit allerdings schon 
normalerweise labilen funktionellen Mechanismus vor. 

Wenn ich nun das Wesentliche meiner Er5rterungen zusammen- 
fasse, so wiirde sich folgendes ergeben: In 4 F~llen, yon denen 3 meiner 
eigenen, einer der Beobachtung von P6tzl und Hermann entstammen, 
konnte ein eigenartiges Symptom festgestellt werden, das sich in einer 
isolierten StSrung der Erkennung, der Benennung, der Auswahl und 
des Vorzeigens der einzelnen Finger beider tI~nde ~ui]erte und ffir das 
ich seinerzeit nach dem Hauptmerkmal die Bezeichnung ,,Finger- 
agnosie" w/~hlte. Die StSrung ging - -  unabh/~ngig vom sonstigen psy- 
chischen Verhalten der Kranken - -  mit einem Mangel der Selbstwahr- 
nehmung des Defektes und mit einer, gleichfalls nicht wahrgenommenen, 
Ab/~nderung der Erkennung der Links-Rechts-Seitigkeit am KSrper, 
insbesondere an den I-I/inden und Fingern, einher. Mit der ursprfing- 
lichen Erkenntnis- und OrientierungsstSrung in bezug auf die eigenen 
Finger koinzidierte auch eine entsprechende Beeintr/~chtigung der 
Erkennung, Unterscheidung und Benennung der einzelnen Finger an 
den Personen der Umgebung. Ebenso war in meinen F~llen die Er- 
schwerung der Links-Rechts-Orientierung an den paarigen Abschnitten 
des eigenen KSrpers mit einer Unsicherheit in der Einhaltung der be- 
treffenden Richtungen bei gekreuzten Zeige- und Greifbewegungen 
nach paarigen KSrperteilen yon Aul~enpersonen sowie nicht selten nach 
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Objekten des AuBenraumes verbunden. Soweit in den einsehl/igigen 
F/~llen die Fertigkeit der einzelnen Fingerbewegungen eine erkennbare 
Verminderung erfuhr, die Wahl und die gesonderte Verwertung der 
einzelnen Finger bei Ausfiihrung jeweiliger Handlungen sowie die Vet- 
arbeitung der Rechts-Links-Seitigkeit in der Praxie nicht mehr in ent- 
sprechender Freiheit erfolgte, kann dies nach meinem I)afiirhalten nur 
als sekund/~re Folge der geschilderten St6rung des Erkenntnisaktes als 
solehen angesehen werden. 

Dieses yon mir vor mehr als 2 Jahren zuerst besehriebene Symptom 
der Fingeragnosie ist - -wie sich bereits aus meiner ersten sowie aus den 
weiteren Beobaehtungen ergibt - -  als eine selbst/indige St6rung zu be- 
traehten. Beim Fehlen nennenswerter aphasischer, apraktiseher oder 
agnostischer Erscheinungen, auf welche das Symptom zuriiekfiihrbar 
w/~re, pr/isentierte sich die Fingeragnosie in allen 4 F/~llen als ein kar- 
dinaler Bestandteil des objektiven klinisehen Befundes und war mR dem 
im Krankheitsbilde regelm/~ftig dominierenden Symptom einer iso- 
lierten bzw. reinen Agraphie zu einem besonderen, in dieser Form bisher 
unbekannten cerebralen Syndrom vergesellschaftet. Daneben bestanden 
noch Herderscheinungen anderer Art. Unter diesen hebt sich ein schwe- 
rer, anseheinend isolierter Ausfall des Rechenverm6gens, die von Hen. 
schen sog. Akalkulie, als die ausgepr/igteste Ver/~nderung hervor. Sie 
hat in keinem der yon mir beobachteten F/~lle gefehlt und war auch in 
dem Falle yon PStzl und Hermann vorhanden. In einem erst kiirztieh 
(aus der Prager psychiatrischen Kinik) yon Itermann und Kerschner mit- 
geteilten Falle eines eystischen Oceipitalhirntumors ist neben der Finger- 
agnosie die Akalkulie sogar als I-Iauptsymptom in Erscheinung getreten. 1) 
Inwieweit die Sch/~digung der arithmetisehen F~higkeit eine obligate 
Begleiterscheinung des Syndroms der Fingeragnosie und isolierten 
Agraphie bildet, mug noeh weiteren Beobachtungen vorbehalten bleiben. 

In dem dureh einen autoptischen Befund ausgezeichneten Falle 
von PStzl und Hermann konnte das Symptom der Fingeragnosie be- 
reits eine lokaldiagnostische Bedeutung gewinnen. Ferner aueh in dem 
gerade citierten, zur Operation gelangten Hermann-Kerschnerschen 
Falle, in welchem die Herddiagnose verifiziert wurde. Es zeigte sich 
(namentlich in dem ersteren Falle), da$ dieses Symptom auf eine Sch/~- 
digung des ~bergangsteiles zwischen der Angularis- und der zweiten 
Oeeipitalwindung bezogen werden kann. In Anbetracht der weitgehenden 
l~bereinstimmung der Symptomatogie meiner F/ille mit der des PStzl- 
Hermannsehen Tumorfalles daft fiir dieselben eine analoge Lokalisation 
der cerebralen Herderkrankung angenommen werden. 

1) I)ieser Fall ist mir derzeitig bloB aus dem (vorher citierten) Sitzungsbericht 
des Prager /irztlichen Vereines bekannt. Eine ausfiihrlichere Publikation des- 
selben ist bisher noch nicht erschienen. 
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Soweit ich nach dem Verhalten meiner F~lle zu urteilen vermag, 
w~ire das besprochene Symptom als eine primer agnostische StSrung 
elektiver Art aufzufassen. Es stellt sich dasselbe als eine auf die Finger 
lokalisierte, umschriebene StSrung innerhalb des Erkennungs- und 
Orientierungsverm5gens am eigenen wie am fremden KSrper dar. 
Durch Heranziehung des Begriffes des KSrperschemas zur Erkl~rung 
der Fingeragnosie l~l~t sich in das Wesen dieses Ph~nomens ein n~herer 
Einblick gewinnen. DaB aus dieser ErkennungsstSrung eine gewisse 
Unfreiheit der Einzelbewegungen der Finger, eine gewisse Gebunden- 
heit derselben resultieren, wodurch dann das Symptom der Finger- 
agnosie ein innervatorisch-apraktisches Gepr~ge erhalten kann, bedarf 
keiner weiteren Begriindung. 

Gibt es auch eine ursprtingliche innervatorisch-apraktische Form 
dieses Symptoms ? Diese Frage ist gewil~ zu bejahen. Ebenso wie das 
KSrpersehema als solches sowohl yon der sensorischen als auch vonder 
motorischen Sphere her eine Ab~nderung erfahren kann, wird auBer 
dem agnostischen auch ein apraktischer Typus der Fingeragnosie vor- 
kommen kSnnen. PStzl und Hermann haben ja die Fingeragnosie ihres 
Tumorfalles als eine isolierte innervatorisch-apraktische StSrung an- 
gesprochen. Ob es sich hier um differente Erscheinungsformen oder 
ob es sich - -  wie es PStzl und Hermann ausfiihren - -  um vonder gra- 
duellen Abstufung der Herdl~sion abh~tngende Varianten derselben 
GrundstSrung handelt, werden wohl erst weitere Erfahrungen ent- 
scheiden kSnnen. 

Eine Reihe von Untersuchungen haben mir gezeigt, dab es haupt- 
s~chlich oder vielleicht ausschlie~lich die Besonderheit der isolierten 
oder reinen Agraphie sein dfirfte, sich mit der Fingeragnosie zu verge- 
sellschaften. Wenigstens habe ieh die Kombination mit Ausf~llen in 
der Erkennung und Benennung sowie dem Vorzeigen und der Auswahl 
der einzelnen Finger bei SchreibstSrungen anderer Ordnung, wie sie 
etwa in Begleitung einer Aphasie, einer Apraxie, einer Wortblindheit 
usw. sich einzustellen pflegen, bisher nie feststellen kSnnen. Damit soll 
jedoch nicht etwa gesagt sein, dab in jedem Fall von echter Agraphie 
der Befund einer Fingeragnosie zu erwarten ist, wenn auch eine der- 
artige MSglichkeit nicht vorher in Abrede gestellt werden kann. Welcher 
aber der kausale Mechanismus ist, der iiberhaupt das Bild der isolierten 
bzw. reinen Agraphie sich mit dem der Fingeragnosie oder umgekehrt 
verbinden l~Bt, mu~ vorl~ufig unktar bleiben. Doch darf auf Grund 
der bisherigen Beobachtungen allgemein angenommen werden, da~ den 
beiden StSrungen eine herdfSrmige Sch~digung eines gemeinsamen 
Apparates im Bereiche der parieto-occipitalen Hirnkonvexit~t zu- 
grunde liegt. 

Z. f. d. g. Neur.  u. Psych.  108. 12 


