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Zusammenfassung
Wir beschreiben einen Patienten, bei dem 6 Monate nach dem Auftreten einer linkshemisphärischen, hochparietal 
gelegenen Blutung die Diagnose einer ideationalen Schreibstörung, d. h. einer apraktischen Agraphie ohne kon­
struktive Apraxie, gestellt werden konnte. Diese Störung steht bei dem Patienten im starken Kontrast zu der sonst 
nur geringfügigen Beeinträchtigung der Sprache und Motorik, der erhaltenen Fähigkeit des Lesens, des Buchsta­
bierens, der sensorischen, konstruktiven und räumlich-visuellen Fähigkeiten.
Im Gegensatz zu vielen Patienten, deren Schrift im Rahmen der Agraphie zu sehr beeinträchtigt ist, um nachvoll­
ziehbare Interpretationen zuzulassen, zeigen sich in diesem Fall Substitutionen von Graphen, die eine ähnliche 
Form aufweisen, die Vermischung von Groß- und Kleinbuchstaben und Verschmelzung aufeinanderfolgender Gra­
phen. Die Fähigkeit, spontan oder nach Diktat zu schreiben, ist stärker beeinträchtigt als das Abschreiben von 
einer Vorlage. Dies verdeutlicht, daß spezifische motorische Bewegungsmuster gestört sind, die den Buchstaben 
seiner Handschrift ihre Gestalt geben, während andere motorische Leistungen mit gleicher visuell-räumlicher 
Komplexität erhalten sind. Dies zeigt, daß eine apraktische Schreibstörung auch ohne eine begleitende konstrukti­
ve Apraxie vorkommen kann.
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Ideational agraphia: a single case study
R. Meyer-Wahl, M. Rijntjes, H. Wolfram, K. Wegner, C. Weiller, C. Dettmers

Abstract
We present a case study of a patient with apraxic agraphia without apraxia (ideational agraphia) diagnosed six 
months after intracerebral left-hemispheric bleeding. His deficit in handwriting contrasts with his slight impair- 
ment of speech, the intact reading and oral spelling, and unimpaired praxic or visuo-constructional skills.
In contrast to many agraphic patients, having a too profound graphic disturbance to permit any interpretation, we 
had the opportunity for detailed analysis. There was a difficulty to access the correct motor Programmes or 
sequences for writing, while drawing pictures of the same visuo-constructional complexity seemed to be unim­
paired. This case confirms that apraxic agraphia can be distinguished from ideomotor limb apraxia.
Key words: ideational agraphia, apraxic agraphia
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Einleitung

Eine Schreibstörung (Agraphie) ist ein meist wenig beach­
tetes Defizit. Dies liegt daran, daß Schreiben eine im Ver­
gleich zum Sprechen wenig praktizierte Form der Kommu­
nikation ist, somit eine Störung des Schreibens dem Patien­
ten und den Angehörigen lange nicht auffallt und häufig 
auch klinisch nicht gezielt getestet wird. Eine gleichzeitig 
bestehende Hemiparese und Aphasie stehen bei linkshe­
misphärischer Läsion oft klinisch im Vordergrund, und eine 
Schreibstörung ist dann auch häufig nicht abzugrenzen.
Wird die Schreibstörung schließlich als neuropsychologi­
sches Phänomen untersucht, besteht noch zusätzlich die 

Schwierigkeit, sie von anderen neuropsychologischen Phä­
nomenen zu differenzieren zumal bei vielen Patienten mit 
linkshemisphärischer Läsion sowohl eine Apraxie als auch 
eine Aphasie bestehen. Die Störungen können sich im 
Schriftbild überlagern oder die Schreibstörung kann einer 
Apraxie subsumiert werden.
Die ideationale Schreibstörung oder ideationale Agraphie, 
d. h. eine apraktische Schreibstörung ohne begleitende Apra­
xie, wie wir dies im weiteren darstellen möchten, bleibt häu­
fig unerkannt oder findet in den beiden anderen Störungen 
ihre scheinbare Erklärung.
Dies macht den im folgenden geschilderten Fall eines Pa­
tienten mit einer fast isoliert vorliegenden ideationalen 
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Schreibstörung interessant. Neben der selten diagnostizier­
ten Schreibstörung erlaubt das noch ausreichend gut erhal­
tene Schriftbild den Nachweis typischer apraktischer Feh­
ler beim Schreiben.

Übersicht: Die verschiedenen Formen der Agraphie

Es gibt verschiedene spezifische Leistungen, die im Zu­
sammenspiel miteinander die Verarbeitung und Produktion 
von Schriftsprache ermöglichen. Am übersichtlichsten ist 
es, die zwei wesentlichen funktionellen Systeme herauszu­
stellen, die selektiv gestört sein können und somit speziel­
le Agraphieformen charakterisieren. Wichtige Sonderfor­
men der Agraphie sowie andere neuropsychologische Stö­
rungen, die ebenfalls Einfluß auf die Produktion und 
Verarbeitung von Schriftsprache haben, werden wir - so­
weit sie für unseren Fall relevant sind - in der Diskussion 
von der vorliegenden Störung abgrenzen.
Prinzipiell existieren zwei Systeme, um Wörter zu schrei­
ben und zu lesen [1, 5, 6, 8, 12]: die »analytische Route« 
und die »Ganzwortroute«.
Störungen dieser beiden Routen werden als zentrale Agra­
phie der peripheren gegenübergestellt.

Zentrale Agraphie

1. ) Die »analytische Route« [6] bedient sich der Phonem- 
Graphem-Konversion, d. h. einzelne Wortlaute, Phoneme, 
werden direkt in Grapheme bzw. Buchstaben umgewandelt. 
Auf diese Weise können unbekannte, erfundene, nicht-exi- 
stierende Wörter den phontaktischen Regeln der Landes­
sprache entsprechend geschrieben und gelesen werden. 
Eine Störung dieses funktionellen Systems wird als phono- 
logische Agraphie bezeichnet [18].
2. ) Die »Ganzwortroute« bedient sich des orthographischen 
Lexikons, aus dem es häufig wiederholte Worte im Sinne 
visueller Wortbilder abrufen kann ebenso wie Wörter, deren 
Schreibweise sich nicht nach den phontaktischen Regeln 
der Landessprache richten wie z. B. Regisseur, Rhythmus, 
Garage [6, 8]. Dysfunktionen dieses lexikalischen Systems 
werden als lexikalische Agraphie bezeichnet [1, 18].

Periphere Agraphie, Störung der motorischen Komponente, 
ideationale Agraphie

Störungen der beiden oben genannten funktionellen Syste­
me können als zentrale Agraphie der peripheren Agraphie 
gegenübergestellt werden, die die spezifischen motori­
schen Bewegungsmuster betrifft, die zum Schreiben der 
einzelnen Buchstaben notwendig sind [6].

Linguistische und nicht-linguistische Agraphie

Eine andere Einteilung, die der Gegenüberstellung von 
zentraler und peripherer Schreibstörung ähnelt, unterteilt 
die Agraphien in linguistische Formen und nicht-linguisti­
sche Formen [8, 11], Der etwas weiter gefaßte Überbegriff 

der linguistischen Agraphien umfaßt Störungen der »Ganz­
wortroute«, der »analytischen Route« sowie alle Störungen 
des Schreibens, die im Rahmen einer Aphasie auftreten 
können.
Die nicht-linguistischen Formen beinhalten die apraktische 
und ideationale Agraphie (apraktische Agraphie ohne 
Apraxie), die von dem Begriff der peripheren Agraphie er­
faßt werden, und beziehen zusätzlich die spatiale Agraphie 
als Ausdruck einer visuospatialen Störung mit ein [11].
Da sich in unserem Fall die Störung der motorischen Kom­
ponente am ehesten als apraktisch bezeichnen läßt, spre­
chen wir von einer apraktischen Agraphie ohne Apraxie, 
auch ideationale Agraphie genannt.
Charakteristisch für diese Form ist, daß das motorische 
Programm für die Formgebung der Buchstaben nicht in 
korrekter Weise ausgewählt oder abgerufen werden kann 
[21], Dies führt zu einem Zusammenbruch der Buchsta­
benmorphologie und Bewegungsabfolge [11],
Die Feststellung einer reinen apraktischen Agraphie ohne 
Apraxie, auch ideationale Agraphie genannt, setzt ein in­
taktes Lesen, Buchstabieren und das Fehlen einer generel­
len Sprachstörung sowie das Fehlen motorischer oder sen­
sorischer (visueller oder propriozeptiver) Störungen voraus 
[12].

Falldarstellung

Anamnese

Herr F. war ein 58-jähriger Patient, der unter Antikoagula­
tion wegen absoluter Arrhythmie mit Vorhofflimmern eine 
intrazerebrale Blutung hoch parietal links erlitt (Abb. 1). 
Initial imponierten ein sensibles und motorisches Hemi- 
syndrom rechts. Im Verlauf kam es vorübergehend zu einer 
deutlichen Verschlechterung der neurologischen Sympto­
matik mit Vigilanzeinschränkung sowie einer im CCT 
sichtbaren Zunahme der Einblutung mit Ödem und Mittel­
linienverlagerung.
Daraufhin wurde eine osteoplastische Trepanation mit 
Hämatomausräumung durchgeführt. Bei der anschließen­
den Aufnahme auf der Stroke Unit in unserer Klinik be­
standen eine Dysarthie, eine brachiofazial betonte Hemipa­
rese rechts (rechter Arm plegisch, rechtes Bein spastische 
Parese KG M3-4), ein Hemineglekt der rechten Seite, eine 
Anästhesie und Analgesie der rechten Seite und eine Hemi­
anopsie rechts.
Bereits während des 11-tägigen stationären Aufenthalts 
waren die Dysarthrie, die Hemiparese rechts und der Hemi­
neglekt rechts deutlich rückläufig.
Ein etwa 3 Monate dauernder Aufenthalt in einer Rehabili­
tationsklinik erbrachte eine weitere Verbesserung.
Hier wurde trotz einer umfangreichen neurologischen und 
neuropsychologischen Rehabilitation keine Schreibstörung 
diagnostiziert.
Aufgrund von zwei symptomatischen, sekundär generali­
sierten Krampfanfällen wurde der Patient zur Carbamaze­
pineinstellung erneut in unserer Klinik aufgenommen.
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Abb. 1: CCT: Z. n. Schädeltrepanation links parietal, multiple Luftein- 
schlüsse, vereinzelte Blutungsreste im Marklager links parietal, Markla- 
gerhypodensitäten beidseits

Abb. 2: CCT: flächenhafte Hypodensitäten im Marklager beidseits und 
Ventrikelerweiterung als Hinweis auf deutliche SAE. Diskrete Asymme­
trie mit Erweiterung des linken Seitenventrikels
Zusätzlich Marklagerdefekt hochparietal links vermutlich als Defektzu­
stand nach der Blutung

Zum Aufhahmezeitpunkt war nur noch eine minimale Pare­
se rechts nachzuweisen. Die Feinmotorik war nur sehr 
wenig gestört. Eine Hypästhesie bestand nur noch an der 
Außenseite des rechten Oberarms. Eine Dysarthrie war 
nicht mehr nachweisbar. Es bestand ein sensibler Hemine- 
glekt rechts. Es war keine Hemianopsie mehr nachweisbar. 
In der normalen Unterhaltung war keine phasische Störung 
offenkundig.

Neuroradiologische Befunde der zerebralen Computerto­
mographien (CCT)

06.08.98: Links-temporoparietale, intrazerebrale Blutung 
mit perifokalem Ödem und Mittellinienverlage­
rung.

08.08.98: Z. n. Schädeltrepanation links parietal, multiple 
Lufteinschlüsse, vereinzelte Blutungsreste im 
Marklager links parietal, Marklagerhypodensitä- 
ten beidseits (Abb.l).

11.08.98: Sulci links parietal noch leicht verquollen, ge­
ringe Reste an Lufteinschlüssen; Blut weitge­
hend resorbiert.

29.11.98: Flächenhafte Hypodensitäten im Marklager 
beidseits und Ventrikelerweiterung als Hinweis 
auf deutliche SAE. Diskrete Asymmetrie mit Er­
weiterung des linken Seitenventrikels. Zusätzlich 
Marklagerdefekt hochparietal links als Folgezu­
stand der intrazerebralen Blutung (Abb. 2).

Neuropsychologischer Befund

Der Patient erschien bei Aufnahme sechs Monate nach der 
Blutung im spontanen Gespräch unauffällig. Es wurden bei 

flüssiger Sprachproduktion keine semantischen und phone- 
matischen Paraphasien nachgewiesen. Der Aachener Apha­
sie Test (AAT) ergab jedoch leichte Hinweise auf eine sen­
sorisch-amnestische Aphasie. Im alterskorrelierten Token 
Test erreichte Herr F. 75% der maximalen Punktzahl, bei 
den jeweils geprüften Leistungen des Nachsprechens 91%, 
des Benennens 88% und des Sprachverständnisses 76%. 
Im Gegensatz zu diesen als leicht einzuschätzenden Stö­
rungen erreichte der Patient nur 54% der Punkte bei der 
Prüfung der Schriftsprache.

Tab. 1: Ergebnisse der Untertests

Ergebnisse der Untertests erreichte 
Punktwerte

Prozent

Token Test (alterskorr.) 14 75

Nachsprechen 144 91

Schriftsprache 53 54

Benennen 106 88

Sprachverständnis 96 76

Die neuropsychologische Testung ergab eine generalisierte, 
mittelgradige Leistungsminderung des Gedächtnisses, des 
konzeptionelles Denkens und des Rechnens. Die Befunde 
waren mit einer beginnenden vaskulären Demenz bei im 
CCT deutlichen Hinweisen für eine subkortikale arterio­
sklerotische Enzephalopathie (SAE) zu vereinbaren. Im 
Gegensatz zu den nur noch sehr geringen motorischen und 
aphasischen Störungen imponierte die deutlich ausgepräg­
te Schreibstörung.
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Abb. 3a-c:
a: Schriftprobe einige Monate vor der Blutung
b: »Edbendel« als erfundenes Wort, eine Funktion der »analytischen 

Route«
c: »Montage« als Wort mit irregulärer Schreibweise, eine Funktion der 

»Ganzwortroute«

Befunde der Schreibprüfung

Schriftprobe vor der Blutung

Die Schriftprobe einige Monate vor der Blutung zeigt die 
unbeeinträchtigte Buchstabenfolge (Abb. 3a).

Zeitunglesen, Lesen und Schreiben erfundener, nicht-exi- 
stierender Wörter

Herr F. war in der Lage, flüssig und mit Sinnverständnis 
aus der Zeitung laut vorzulesen. Bei längeren, zusammen­
gesetzten, abstrakten Wörtern wie z. B. Lohnsteuerrück­
zahlung, Bruttosozialprodukt sowie bei erfundenen Wör­
tern sprach er die einzelnen Silben aus, bis sich ihm die 
Bedeutung des einzelnen Wortes erschloß oder er zu erken­
nen gab, daß dieses Wort mit keiner ihm bekannten Bedeu­
tung verbunden war. Beim Schreiben und Lesen erfundener 
Wörter und dem Schreiben gebräuchlicher Wörter zeigten 
sich keine verwertbaren Unterschiede (Abb. 3b). Beim 
Schreiben von Worten mit atypischer Schreibweise zeigte 
sich keine Zunahme orthographischer Fehler (Abb. 3 c).

Schreiben des Alphabets ohne und mit Vorlage

Während Herr F. gut und ohne Stockungen lesen konnte, 
dauerte es circa 30 Minuten, bis er auf ein weißes Blatt 
Papier die Buchstaben des Alphabets geschrieben hatte. 
Dabei korrigierte er das Erscheinungsbild der veränderten 
Buchstaben immer wieder mit dem vagen Gefühl, einen 
Fehler gemacht zu haben. Er hielt häufig im Schreiben inne 
und versuchte unbeholfen, einzelne Buchstaben auszubes- 
sem, indem er eine Schleife oder einen Strich an einer Stel­
le ergänzte. Bisweilen strich er einen Buchstaben durch 
und begann erneut.
So begann Herr F. beispielsweise das kleine »a« nicht mit 
einem Aufstrich, sondern in der Mitte des Buchstabens, um 
von dort unsicher einen Strich nach oben und nach links zu

Abb. 4a-d:
a: Die veränderte Strichfolge ist bei dem »a« besonders gut nachvollziehbar 
b: Drei mühsame Versuche um die richtige Gestalt des »e«
c: Die Bewegungsfolge der Buchstaben »i« und »j« ist gut erhalten
d: Beim Abschreiben übernimmt Herr F. deutlich die vorgegebenen Form­

elemente der Handschrift des Untersuchers, gut erkennbar beim »b« 
Die visuell-kinetische Informationsverarbeitung erscheint intakt. Die 
intern generierten oder gespeicherten Bewegungsmuster dagegen kön­
nen nicht abgerufen werden

ziehen. Er benötigte dafür mehrere Minuten (Abb. 4a). 
Deutlich wird, daß die Bewegungsabfolge gänzlich verän­
dert ist, auch wenn das »Endprodukt« dem angestrebten 
Buchstaben ähnlich sieht.
Beachtenswert ist auch das kleine »e«, das erst um 180° 
rotiert erscheint, um dann nach einem weiteren vergebli­
chen Versuch des Patienten, die Schleife richtig zu positio­
nieren, seine endgültige Form zu erhalten (Abb. 4b).
Im Gegensatz zu diesen mühsamen Bemühungen um die 
richtige Darstellung dieser Buchstaben scheint das graphi­
sche Muster der Buchstaben »i« und »j« noch in seiner 
ursprünglichen Form erhalten zu sein (Abb. 4c).
Die Buchstabenproduktion wurde deutlich schneller und 
die graphische Darstellung der einzelnen Buchstaben fast 
fehlerfrei beim Abschreiben von einer Vorlage. Allerdings 
blieb auch hier die Abfolge der Bewegungselemente für die 
Buchstaben unbeholfen, wie z. B. deutlich beim Buchsta­
ben »d« zu sehen ist. Der Vorgang ähnelte mehr dem 
Abmalen als dem Abschreiben (Abb. 4d).

Schreiben von Wörtern nach Diktat und nach Vorlage

Beeindruckend ist der Vergleich zwischen dem nach Diktat 
und nach Vorlage geschriebenen Satz: »Heute scheint die 
Sonne draußen.« (Abb. 5a).
Das große »H«, der erste Buchstabe von »Heute«, sowie 
der erste Buchstabe seines Vornamens und damit seiner 
Unterschrift, verdient dabei besondere Beachtung: Bei sei­
ner Unterschrift, ein überlemter Vorgang, läßt sich die ur­
sprüngliche Form des Buchstabens gut erkennen. Herr F. 
begann den Buchstaben mit einem »Fähnchen«, dem eine 
Schleife nach unten und eine Schleife nach oben folgten 
(Abb. 5b). Beim Schreibern desselben Buchstabens nach 
Diktat begann Herr F. den Buchstaben regelrecht mit einem 
»Fähnchen« und dem Ansatz der Schleife nach unten.
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Abb. 5a-c:
a: Schreiben nach Diktat (oben) und nach Vorlage (unten). Besondere Be­

achtung verdient das »H«
b: Bei der Unterschrift mit der linken Hand hat diese Zugriff auf die 

Bewegungsmuster, die sonst nur die rechte Hand ausführt. Die Unter­
schrift des Patienten mit der rechten Hand (oben) und mit der linken 
Hand (unten) läßt als überlernter Vorgang auf die ursprüngliche Form 
des »H« schließen. Das sonst so mühevolle »e« gelingt hier problemlos 

c: Bei der Endsilbe »ung« des Wortes werden die Schwierigkeiten des Pa­
tienten bei repetitiven Strichsequenzen deutlich

Dann hielt er inne, die motorische Sequenz schien abge­
brochen. Nach einer kurzen Pause ergänzte er zögernd den 
Buchstaben mit zwei Strichen zu einem »H«.
Wurde Herr F. jedoch aufgefordert, einen vorliegenden 
Satz laut vorzulesen und dann nochmals auf eine Zeile dar­
unter zu schreiben, schrieb er ihn nicht »spontan« oder aus 
dem Gedächtnis bzw. durch den Ablauf vorher automati­
sierter Bewegungsmuster, sondern er malte die Buchstaben 
ab, wobei seine Blicke in häufigem Wechsel zwischen der 
Vorlage und dem von ihm »geschriebenen« Buchstaben 
hin- und herglitten. Dementsprechend läßt sich in dem vor­
liegenden großen »H« (von »Heute«) die deutliche Ge­
meinsamkeit mit der Vorlage erkennen, die nichts mehr mit 
dem aus zwei Schleifen bestehenden »H« seiner Unter­
schrift gemeinsam hat.
Des weiteren finden sich in dem Wort »Sonne« (vgl. 
Abb. 5a) genauso wie in dem Wort »Auseinandersetzung« 
(Abb. 5c) im motorischen Programm sogenannte repetitive 
Strichsequenzen, wie die Aufstrich-Abstrich-Aufstrich- 
Abstrich-Sequenz des kleinen »n«, die in erschwerter Form 
bei dem Wort »Sonne« zweimal direkt hintereinander zu 
leisten ist. Fast die gleiche Schwierigkeit ist bei der Endung 
»ung« des Wortes »Auseinandersetzung« zu bewältigen.

Weitere spezielle Schreibfehler

Beim Wort »Apfel« findet sich eine Buchstabensubstitu­
tion. Statt dem kleinen »p« schrieb Herr F. ein kleines »g« 
(Abb. 6a). Eine ähnliche Substitution findet sich bei dem 
Wort »Ampel«. Das kleine »p« ist hier durch ein kleines 
»q« ersetzt (Abb. 6b). Selbiges ist auch in dem Wort »Wet­
ter« zu beobachten. Statt dem großen »W« steht hier ein 
»M« (Abb. 6c).
Bei dem Wort »Quark« sind das »R« und das »K« deutlich 
als Großbuchstaben zu erkennen (Abb. 7a), genauso wie

Abb. 6a-c:
a: Buchstabensubstitution als Ausdruck einer Störung bei ähnlicher Be­

wegungsabfolge des angestrebten Allographen (kein orthographischer 
Fehler) (»g« statt »p«)

b: Buchstabensubstitution als rechts-links Inversion des angestrebten 
Buchstaben (»q« statt »p«)

c: Versuch, das Wort »Wetter« zu schreiben. Buchstabensubstitution als 
oben-unten Inversion des angestrebten Buchstaben (»M« statt »W«)

a c

/«jö
d

Abb. 7a-d:
a: Vermischung von Groß- und Kleinbuchstaben als Fehler auf der gra­

phemischen Ebene
b: Ein weiteres Beispiel für die Vermischung von Groß- und Kleinbuch­

staben »T« statt »t«
c: Verschmelzung von »h« und »t« im Sinne eines Überspringens des 

motorischen Systems von einen Buchstaben auf den anderen
d: Herr F. verbessert seine Graphen bis zur Unkenntlichkeit. Ein Hinweis 

auf eine ungestörte sensorische Funktion bzw. eine intakte graphemi­
sche Region

bei dem Wort »Auto« das große »T« (Abb. 7b).
Eine Verschmelzung zweier aufeinanderfolgender Buchsta­
ben, des kleinen »h« und des nachfolgenden kleinen »t«, 
zeigt sich bei dem Wort »Schlucht« (Abb. 7c).

Unterschrift mit der rechten und der linken Hand

Der Patient war in der Lage, den Vornamen im Vergleich zu 
dem sonst sehr stockenden und langsamen Schreibvorgang 
mühelos zu schreiben. Das »H« erschien mit seinen »Fähn­
chen« und seinen zwei Schleifen, und auch das sonst so 
beschwerliche kleine »e« (vgl. Abb. 4b) ging dem Patien­
ten schnell von der Hand (Abb. 5b). Beim Nachnamen je­
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doch fand sich wieder beim Buchstaben »d« die oben be­
schriebene Substitution.
Beim Schreiben des Nachnamens mit der linken Hand fan­
den sich wieder eine Perseveration der Buchstabenfolge 
»dri« sowie eine Verwechslung des kleinen »h« mit dem 
großen »H«.

Ausschluß einer konstruktiven Apraxie und einer Störung 
der räumlichen Orientierung

Eine konstruktive Apraxie und eine Störung der räum­
lichen Orientierung konnte bei den vorliegenden Zeichnun­
gen eines Hauses und eines Zifferblattes ausgeschlossen 
werden (Abb. 8a und b).

Abb. 8a-b:
a: Figur 18 - Zifferblatt: sorgfältige Anordnung der Ziffern als Ausschluß 

einer Störung der räumlichen Orientierung, aber weitere Fehler im 
Sinne einer Agraphie: typische Substitution bei der Zahl »3«. Heranta­
sten an die Zielform durch zwei Kreise bei der »8«

b: Blume zum Ausschluß einer konstruktiven Apraxie

Die Zahl »3« weist wieder die für eine apraktische Störung 
typische Substitution auf.
Die Zahl »8« zeigt den Versuch, sich an die Zielform durch 
das Zusammenfügen von zwei kleinen Kreisen heranzuta­
sten, während der normale motorische Bewegungsablauf 
nicht mehr verfügbar ist.
Es ergaben sich keine Schwierigkeiten beim Anfertigen per­
spektivischer Zeichnungen, dem selbständigen Ankleiden 
sowie beim Zeitunglesen.

Ausschluß einer ideomotorischen und einer ideatorischen 
Apraxie

Wir prüften Ausdrucksbewegungen (z. B. militärisch grü­
ßen, eine lange Nase machen), den Gebrauch imaginärer 
Objekte (z. B. kämmen), bedeutungslose Bewegungen 
(z. B. Handrücken unter das Kinn legen) sowohl nach ver­
baler Aufforderung als auch imitatorisch und für beide 
Arme getrennt. Wir stützten uns in unserer Testung auf die 
in der Literatur dazu aufgeführten Aufgaben [14], Alle 
Bewegungen wurden zügig ausgeführt und erkannt. Auch 
für eine ideatorische Apraxie beim Ausfuhren alltäglicher 

Routinehandlungen oder bei Handlungssequenzen mit 
mehreren Objekten, z. B. Kaffeekochen, fanden sich keine 
Hinweise.

Diskussion

Im folgenden werden wir eine Störung der beiden Haupt­
routen des Lesens und Schreibens bei unserem Patienten 
ausschließen, die als zentrale Agraphie bezeichet wird [6], 
Anschließend zeigen wir, daß es sich um eine spezifisch 
apraktische Störung bei der Realisierung von Graphemen im 
Sinne einer Unterform einer peripheren Agraphie handelt. 
Schließlich werden wir andere nicht-linguistische Agraphie­
formen sowie neuropsychologische Phänomene von der 
vorliegenden Störung abgrenzen. Wir werden ein mögli­
ches Erklärungsmodell diskutieren und den Versuch einer 
Lokalisation für die verschiedenen Störungen unternehmen.

Ausschluß einer Störung der Phonem-Graphem-Konver­
sion und des orthographischen Lexikons

Bei Störungen eines der in der Einleitung erläuterten Wege 
des Lesens und Schreibens kommen die Eigenschaften und 
Beschränkungen der jeweils relativ besser erhaltenen Route 
verstärkt zum Ausdruck [6], Bei isoliert oder besser erhal­
tener Ganzwortroute ist zu erwarten, daß häufige und ver­
traute Worte besser gelesen werden als seltene und daß 
erfundene Worte überhaupt nicht gelesen und geschrieben 
werden können. Dies ist bei unserem Patienten nicht der 
Fall (Abb. 3b). Wenn die Funktion der analytische Route 
fehlerfrei funktioniert, können über sie auch erfundene 
Worte gelesen werden. Bei geschädigter Ganzwortroute 
würden Worte mit atypischer Schreibweise allerdings dann 
nach den phontaktischen Regeln regularisiert, z. B. »Mon- 
taje« statt Montage (Abb. 3c). Die Fehler, die Herr F. beim 
Schreiben des Wortes »Montage« unterlaufen, finden doch 
eher ihre Ursache in einer Störung der Buchstabenmorpho­
logie als in einer Störung der Ganzwortroute. Insbesondere 
beim »t« scheint eine große Unsicherheit hinsichtlich der 
richtigen Position des Querbalkens zu bestehen. Die Ge­
stalt von Groß- und Kleinbuchstaben scheint sich zu ver­
mischen. Beim Lesen aus der Zeitung und einer Liste 
erfundener Worte erscheinen beide Routen intakt. Insbe­
sondere der rasche Wortfluß beim Lesen ist ein Hinweis auf 
eine intakte Ganzwortroute.

Nachweis spezifisch apraktischer Störungen bei der Reali­
sierung von Graphemen

Es gibt drei Hauptrepräsentationen von Buchstaben: Gra­
phem, Allograph und Graph.
Das Graphem ist eine übergeordnete abstrakte Spezifika­
tion von bestimmten Buchstaben, die in verschiedenen For­
men ausgedrückt werden kann (z. B. schriftlich, mündlich, 
auf der Schreibmaschine) [11]. Jedes Graphem ist auf einer 
untergeordneten Ebene durch eine Anzahl von Allographen 
repräsentiert [5]. Das Graphem »a« ist in unserer Hand­

240 Neurol Rehabil 2000; 6 (5): 235-244



Meyer-Wahl et al.: Die ideationale Schreibstönmg ÜBERSICHT

schrift durch drei oder mehrere Allographen (A, a, a) ver­
treten. Der Allograph weist dem Buchstaben somit eine 
spezifische Gestalt zu.
Jeder Allograph wird bei unterschiedlichen Personen oder 
bei der selben Person bei unterschiedlichen Gelegenheiten 
eine andere Umsetzung, ein anderes Aussehen erhalten. 
Die unterste Stufe der Hierarchie ist der konkrete Graph, 
die Form, die der Kugelschreiber oder der Bleistift auf 
einem Blatt Papier hinterlassen haben.
Alle drei Aspekte waren in unserem Fall gestört.

Fehler auf der allographischen Ebene

Eine Störung auf der allographischen Ebene führt somit zu 
Störungen der Buchstabenform ohne Störungen bei der 
Auswahl der Buchstaben, wie dies bei dem Wort »Apfel«, 
»Ampel« und »Wetter« in Form einer Buchstabensubstitu­
tion der Fall ist. Der Patient sucht den richtigen Buchstaben 
auf der graphemischen Ebene aus und kann das Wort rich­
tig buchstabieren, dennoch substituiert er ihn mit einem in 
seiner Morphologie ähnlichen Buchstaben. Im Gegensatz 
dazu kann sich eine Störung der graphemischen Ebene da­
rin zeigen, daß einzelne Buchstaben innerhalb eines Wortes 
fehlerhaft ausgewählt werden und sich in das Schriftbild 
des Wortes einpassen, sprich eine Transposition eines 
Buchstabens mit einer Akkomodation stattfindet [5], 
Die Fehler belegen sehr deutlich, daß es sich nicht um eine 
linguistische Störung handelt. Herr F. war in der Lage, das 
Wort richtig zu buchstabieren. Die allographische Ähnlich­
keit der motorischen Repräsentation ist als Ursache dieser 
Substitution anzusehen. Die Fehler haben offensichtlich 
ihren Ursprung in der gestörten Übersetzung des allogra­
phischen Codes in das graphische Produkt. Das bedeutet, 
daß beispielsweise sowohl das große »W« als auch das 
große »M« in der Handschrift von Herrn F. aus zwei Zak- 
ken bestehen, genauso wie das »p« und das »q« sich aus 
einer ähnlichen Bewegungsfolge zusammensetzen. Dies 
sind daher keine orthographischen oder linguistischen Feh­
ler, sondern horizontale oder vertikale Inversionen der 
angestrebten Buchstaben, d. h. eine apraktische Störung 
der Bewegungsfolge.

Fehler auf der graphemischen Ebene

Ein Fehler auf der graphemischen Ebene war das Vermi­
schen von Groß- und Kleinbuchstaben innerhalb eines 
Wortes. Hierbei ist die Selektion der jeweiligen motori­
schen Bewegungsfolge gestört; statt des gewünschten 
Kleinbuchstabens wurde ein Großbuchstabe ausgeführt. 
Die Störung liegt also schon bei der Auswahl des Buchsta­
bens und ist nicht im Prozeß der Übersetzung in seine gra­
phische Gestalt zu finden.

Fehler auf der graphischen Ebene

Eine weitere Fehlerart zeigte sich bei bestimmten Graphen 
an der Stelle, wo für ihre Ausführung eine Bewegung nötig 

ist, die sich in dem angrenzenden Graphen ebenfalls zeigt. 
Es resultierte eine Umschaltung des motorischen Systems 
von dem angefangenen Graphen zum nächsten Graphen, 
wobei im Schriftbild schließlich beide Graphen verschmol­
zen. Dies zeigte sich in dem Wort »Schlucht« (Abb. 7c), bei 
dem das kleine »h« mit dem nachfolgenden »t« ver­
schmolz. Auch dieser Fehler ist auf keinen Fall als lingui­
stischer Fehler anzusehen, sondern vielmehr bezeichnend 
für die apraktische Störung bei der Ausführung der richti­
gen Graphen.

Fehler bei repetitiven Strichsequenzen

Weiterhin zeigten sich Schwierigkeiten bei repetitiven Auf­
strich-Abstrich-Sequenzen wie beim zweifach hinterein- 
anderfolgenden »n« des Wortes »Sonne« sowie bei der 
Endung »ung« des Wortes »Auseinandersetzung«. Fehler 
dieser Art werden als Hinweis dafür gewertet, daß der ein­
zelne Strich die fundamentale Einheit in der motorischen 
Programmierung von Buchstaben darstellt [11], Dafür 
spricht auch, daß Einzel-Strich-Fehler auch beim Gesun­
den gefunden werden [5], Auch wenn das Schreiben ein 
überlernter und automatisierter Vorgang ist, dient offen­
sichtlich der einzelne Strich als motorische Grundeinheit 
der Buchstabenform. Die visuelle Rückkopplung scheint 
auch beim Gesunden notwendig zu sein, um herauszufin­
den, bis zu welchem »Strich« das graphische Muster 
bereits ausgeführt wurde [11].
Stehen diese Perseverationen im Vordergrund, was bei 
Herrn F. nicht der Fall war, kann die Diagnose einer reite- 
rativen Agraphie gestellt werden, die bei Demenzen, Fron­
talhirndegenerationen und Formen der sensorischen Apha­
sie beobachtet wird [18]. Bekannt ist auch, daß wiederho­
lende Buchstaben in einem Wort auf besondere Weise zu 
Wiederholungen desselben oder eines anderen Buchsta­
bens innerhalb des Wortes verleiten [4, 5, 9],

Ausschluß einer spatialen Agraphie bzw. visuospatialer 
Störungen

Schließlich lassen sich noch anhand der unbeeinträchtigten 
Anordnung der Buchstaben auf einer Linie, der gleichmä­
ßigen Verteilung der Worte über die Seite sowie der gleich­
bleibenden Abstände zwischen den einzelnen Buchstaben 
die essentiellen Bestandteile einer spatialen Agraphie aus­
schließen [10].
Die spatiale Agraphie ist Ausdruck einer übergeordneten 
visuospatialen Störung, die sich auch in anderen Sympto­
men charakterisieren kann, die sich bei unserem Patienten 
ausschließen lassen; z. B. der Verlust der Perspektive, der 
sich darin ausdrückt, daß die Patienten bei Zeichnungen die 
schrägen Linien weglassen, die die Perspektive andeuten, 
und anzeigt, daß die Patienten nicht mehr imstande sind, 
aus zweidimensionalen Darstellungen auf dreidimensiona­
le Verhältnisse zu schließen, kann durch die spontane per­
spektivische Zeichnung eines Hauses bei unserem Patien­
ten ausgeschlossen werden. Daneben stellt auch das Anzie­
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hen von Kleidungsstücken beträchtliche Anforderungen an 
die Auffassung und mentale Manipulation räumlicher Ver­
hältnisse [6]. Herr F. bewältigte die Aufgabe, die verschie­
denen Öffnungen nach ihrer Lage in Bein-, Arm und Kopf­
öffnungen zu differenzieren und die Kleidungsstücke so zu 
orientieren, daß sie richtig zugänglich sind, selbständig und 
ohne besondere Anstrengung. Leichtere visuospatiale Stö­
rungen können beim Zeitungslesen manifest werden, 
wobei die Patienten über den Rand einer Spalte in die näch­
ste hinein lesen, am Ende der Zeile nicht den Anfang der 
nächsten und am Ende der Spalte nicht zur Fortsetzung des 
Artikels in der nächsten Spalte finden [6]. Auch diese An­
forderung an die räumliche Orientierung stellte für Herrn F. 
kein Problem dar.
Da die spatiale Agraphie häufig mit einem Neglekt Syn­
drom verbunden ist und schließlich auch zu den Agraphie­
formen mit einer Störung der Buchstabenform gehört, 
kommt ihrem Ausschluß bei unserem Patient mit rechtssei­
tigem sensiblen Hemineglekt eine gewisse Bedeutung zu 
[7, 21], wenn auch eine visuospatiale Störung meist durch 
eine Läsion des nicht-dominanten Parietallappens hervor­
gerufen wird [8],

Die Unterschrift

Es wurden bereits Fälle einer apraktischen Agraphie be­
schrieben, bei der die Unterschrift im Gegensatz zur rest­
lichen schriftlichen Sprachproduktion fast fehlerfrei und 
mühelos zu leisten war [12], In unserem Fall kann dies für 
den Vornamen des Patienten zutreffen, bei dem in ein­
drucksvoller Weise zuvor nur sehr langsam und fehlerhaft 
ausgeführte Buchstaben dem Patienten plötzlich erstaun­
lich schnell und fehlerfrei von der Hand gingen. Durch 
häufige Wiederholungen ist offensichtlich aus den Einzel­
buchstaben seines Namens ein fixes graphemisches Muster 
geworden, das als Ganzes abgerufen wird und nicht mehr 
der Kontrolle der gestörten Bewegungsmuster der Einzel­
buchstaben unterliegt. Die Knotenpunkte des Netzwerkes, 
die für die Leistung der Unterschrift notwendig sind, schei­
nen also an anderer Stelle lokalisiert zu sein als die moto­
rischen Sequenzen für einzelne Buchstaben. Ein ähnliches 
Phänomen wird bei phonematischen Paraphasien beobach­
tet, die eindrücklicherweise vor allem oder ausnahmslos 
nur Inhaltsworte betreffen und die häufig wiederholten 
Funktionsworte meist unversehrt lassen [6],
Dennoch wurde die Unterschrift nicht so schwungvoll, 
glatt und ohne Stockungen durchgeführt, wie sie als sehr 
automatisiertes und routiniertes Bewegungsmuster bei 
einem Gesunden zu erwarten gewesen wäre. Aber auch bei 
Gesunden ist der automatisierte Bewegungsablauf sehr fra­
gil und kann zusammenbrechen, wenn man sich in kriti­
schen Situationen bewußt auf jede Bewegung konzentriert, 
z. B. beim Unterschreiben eines wichtigen Bewerbungs­
schreibens [6]. Bei einem hinsichtlich seiner Schriftpro­
duktion verunsicherten und immer um die exakte und schö­
ne Ausführung bemühten Patienten konnte offensichtlich 
auf das durch häufige Wiederholungen von dem üblichen 

Mechanismus der Schriftproduktion selbständige, fixe 
Muster der Unterschrift zurückgegriffen werden. Aber durch 
die bewußte Kontrolle im Bemühen um eine schöne Schrift 
wurde der Bewegungsablauf stockend und der Schreibfluß 
gehemmt, was deutlich daran zu sehen ist, daß Herr F. 
zweimal innerhalb seines kurzen Vornamens den Schreib­
fluß nach dem »H« und nach dem kleinen »n« unterbrach 
und den Stift neu ansetzte.
Bei dem Nachnamen hingegen fanden sich wieder die für 
eine apraktische Störung typischen Substitutionen als Feh­
ler auf der allographischen Ebene und Verwechslungen von 
Groß- und Kleinbuchstaben als Fehler auf der graphemi­
schen Ebene.

Nachweis einer ipsilateralen Auswirkung der linkshemi­
sphärischen Läsion, Ausschluß einer kallosalen Agraphie

Die Unterschrift mit der linken Hand wurde geprüft, da 
auch die linke Hand bei Gesunden Zugriff auf die linke, 
ipsilaterale Hemisphäre hat [3], Dabei kommt es zu dersel­
ben Art von Fehlern wie bei der Unterschrift mit rechts. 
Offensichtlich hat seine linke Hand nicht nur Zugriff auf 
die linkshemisphärischen Bewegungsmuster für die Unter­
schrift, sondern übernimmt auch dieselben Fehler. Dies ist 
somit ein Beispiel für die ipsilateralen Auswirkungen einer 
einseitigen Läsion.
Als häufigste Form der Apraxie wird die ebenfalls ipsilate­
rale sympathische Dyspraxie bezeichnet [13], Sie tritt als 
linksseitige Hemisphärenläsion auf, wenn die Kommissur­
fasern zum rechten motorischen Assoziationskortex unter­
brochen sind [13]. Offensichtlich gilt dieser funktionelle 
Zusammenhang auch für eine apraktische Störung, die sich 
selektiv auf die Realisierung von Graphemen bezieht.
Zusätzlich schließen wir damit noch eine kallosale Agra­
phie aus. Unter der Voraussetzung, daß die Muster haupt­
sächlich linkshemisphärisch gespeichert sind, macht es das 
Schreiben mit der linken Hand notwendig, daß sowohl das 
lexikalische als auch das graphemische System Zugang 
über das Corpus callosum zum kontralateralen motorischen 
System bekommen, was bei einer Schädigung insbesonde­
re in den vorderen zwei Dritteln des Corpus callosum nicht 
möglich ist [22]. Da sich zwischen den Graphen der rech­
ten und der linken Seite allerdings hinsichtlich ihrer Fehler 
keine deutlichen Unterschiede ergeben und in beiden Fäl­
len die Vornamen gut geschrieben werden können, zudem 
im CCT keine Hinweise auf eine derartige Schädigung 
bestehen, schließen wir diese Agraphieform aus.

Ausschluß einer Störung der Feinmotorik und einer kon­
struktiven Apraxie

Die Annahme, die Schreibstörung sei sekundär durch eine 
Beeinträchtigung der Feinmotorik erklärt, wird widerlegt 
durch die sehr klein und detailgetreu ausgeführten Zeich­
nungen einer Blume und des Zifferblattes (Abb. 8a, b).
Daß eine spezifische apraktische Störung vorliegt, die sich 
nur auf Buchstaben bezieht, zeigt sich u. a. darin, daß der 
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Patient in der Lage ist, bestimmte Bilder zu zeichnen, die 
in ihrer visuell-räumlichen Komplexität einen höheren 
Schwierigkeitsgrad haben als die Formelemente einzelner 
Buchstaben. Es liegt also keine scheinbare Dissoziation 
zwischen verschiedenen Manifestationsformen der Apraxie 
vor, die sich lediglich aus dem unterschiedlichen Schwie­
rigkeitsgrad der Aufgabenstellung ergibt.
Der vorliegende Fall widerlegt somit die häufige Annahme, 
eine apraktische Schreibstörung sei nur eine Begleiter­
scheinung einer konstruktiven Apraxie.

Ausschluß einer Störung visuell-perzeptiver Fähigkeiten, 
Erkennen eigener Fehlleistungen

Schließlich sollte noch darauf hingewiesen werden, daß die 
sensorische (visuelle) Funktion ungestört war, was eben­
falls als Voraussetzung für eine ideationale Schreibstörung 
gefordert wird [12], Herr F. erkannte die mißratenen For­
men seiner Graphen. Er entschuldigte sich häufig für seine 
Fehler, litt unter seinem Defizit und bedurfte großer auf- 
muntemder und lobender Führung, um die Testungen fort­
zufuhren. Nicht zuletzt versuchte er, seine fehlerhaften 
Graphen fast bis zur Unkenntlichkeit zu verbessern (Abb. 
7d).
Die Möglichkeit, die Fehlerhaftigkeit der eigenen Hand­
lung, in unserem Fall der eigenen Schrift, zu erkennen, 
scheint ebenfalls ein charakteristisches Merkmal einer 
apraktischen Störung zu sein. Auch bei Patienten mit idea- 
torischer Apraxie wird beschrieben, daß sie mit dem vagen 
Gefühl, die Handlungen falsch durchzuführen, ihre Hand­
lung immer wieder unterbrechen [13]. Fehlhandlungen von 
apraktischen Patienten im Umgang mit Gegenständen lie­
ßen im allgemeinen erkennen, daß die Patienten den ei­
gentlichen Zweck der Gegenstände erkennen. Dies wird 
einer weitreichenden retrograden Störung des semanti­
schen Gedächtnisses gegenübergestellt, bei der die Patien­
ten auch das Wissen über den Zweck der Gegenstände ver­
loren haben [6],

Auswirkungen der aphasischen Störung auf das Schriftbild

Eine geringfügig ausgeprägte sensorisch-amnestische 
Aphasie wurde auch bei unserem Patienten diagnostiziert. 
Dabei ist die Schriftsprache bei Patienten mit sensorischer 
Aphasie nicht selten noch schlechter als der mündliche 
Ausdruck [6]. Die phontaktischen Regeln, die beim Zu­
sammenbrechen des phonematischen Lexikons immer 
noch die Produktion von Paraphasien und Neologismen 
regulieren, haben keinen direkten Einfluß auf die Schrift­
sprache [6]. Daß keine gravierende Störung des phonema­
tischen Lexikons besteht, haben wir schon bei der Beurtei­
lung der Phonem-Graphem-Konversion ausgeschlossen. 
Zusätzlich zur Beeinträchtigung der phonematischen Kom­
petenz werden bei sensorischen Aphasien Beschädigungen 
des orthographischen und semantischen Lexikons beob­
achtet [6]. Die gelegentlich auftretenden linguistischen 
Fehler, die den nicht-linguistischen Fehlern in Häufigkeit 

und Ausprägung deutlich nachstehen, sind möglicherweise 
Folge der diskreten Beeinträchtigung dieser Systeme.

Funktionell-psychologische Modelle

In der Literatur werden zur Erklärung einer apraktischen 
Schreibstörung sowohl mit als auch ohne begleitende kon­
struktive Apraxie Modelle aufgezeigt, in denen drei funk­
tionelle Elemente in unterschiedlicher Anordnung herange­
zogen werden [2],
1. Das »graphemische Gebiet« wird sowohl für die perzep- 

tive Unterscheidung der individuell veschiedenen Er­
scheinungsformen von Buchstaben als auch für die 
Steuerung der verschiedenen motorischen Programme 
für die einzelnen Buchstaben verantwortlich gemacht 
[20].

2. Die visuell-kinetischen Engramme bestimmen die Aus­
wahl, die zeitliche Abfolge und das räumliche Verhältnis 
der einzelnen Bewegungskomponenten zueinander.

3. Der »motorische Programmierer«, der seinen Input aus 
den oben genannten Elementen erhält, stellt die Verbin­
dung zum motorischen System her [2].

Da der »graphemischen Region« auch eine wichtige Funk­
tion beim Lesen zugemessen wird, was bei unserem Patien­
ten eine sehr gut erhaltene Fähigkeit war und sich darin 
zeigte, daß er die unförmigen Graphen selbst als fehlerhaft 
erkannte und zu verbessern versuchte, schließt unser Fall 
eine Zerstörung der »graphemischen Region« aus. Viel­
mehr legt er eine Störung der Verbindung der graphemi­
schen Region zu einer der anderen Elemente im Sinne 
eines Diskonnektionssyndroms nahe.
Eine Zerstörung der visuell-kinetischen Engramme würde 
zu einer konstruktiven Apraxie führen, die sich nicht nur 
auf Buchstaben, sondern auch auf andere präzise motori­
sche Bewegungsabläufe beziehen würde, die - wie an der 
abgebildeten Blume und dem Zifferblatt gut zu erkennen 
ist - bei unserem Patienten erstaunlich gut erhalten waren. 
Auch erwies sich die visuell-kinetische Informationsverar­
beitung beim »Abmalen« der Buchstaben von einer Vorla­
ge als intakt (Abb. 4d). Im Gegensatz dazu konnten intern 
generierte oder gespeicherte Bewegungsmuster nicht abge­
rufen werden. In der Anwendung der funktionellen Einhei­
ten dieser Modelle würde sich unser Fall am ehesten mit 
einer Diskonnektion zwischen der gut erhaltenen graphe­
mischen Region und den ebenfalls gut erhaltenen visuell­
kinetischen Engrammen oder dem »motorischen Program­
mierer« darstellen. Eine spezifische Lokalisation dieser 
Diskonnektion kann bei unserem Patienten nicht vorge­
nommen werden, da er zusätzlich zu seiner hoch parietal 
gelegenen Blutung flächenhafte Demyelinisierungen im 
Rahmen einer SAE aufweist. Die durch die SAE schon vor­
geschädigten Bahnen sind dann möglicherweise durch die 
Blutung zusätzlich in dem Maße beeinträchtigt worden, 
daß die Schreibstörung manifest wurde.
Neben dem Modell einer funktionellen Diskonnektion 
wäre es auch denkbar, daß ein spezieller Teilbereich der 
visuell-kinetischen Engramme gestört ist, der ganz spezi­
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fisch die gespeicherte oder intern generierte Bewegungs­
abfolge einzelner Buchstaben kodiert. Die fehlerhaften 
Informationen würden dann über die intakten Verbindun­
gen weitergeleitet, so daß sie sowohl beim Schreiben mit 
der rechten als auch mit der linken Hand, d. h. ipsilateral, 
in gleicher Weise in Erscheinung treten (Abb. 5b).

Lokalisation

Versucht man, diesem psychologischen Modell graphemi­
scher Module, eines Moduls für die Enkodierung der 
Bewegungsmuster sowie eines für den »motorischen Pro­
grammierer«, anatomische Substrate zuzuordnen, so sind 
wohl für ersteres und letzteres der parietale und prämotori­
sche Kortex zuständig [16].
Die graphemische Region selbst wird im Bereich des parie- 
to-okzipitalen Kortex vermutet [18]. Läsionen, die eine 
periphere Agraphie verursachen, werden im oberen Parie­
tallappen der linken Hemisphäre lokalisiert [6]. Studien 
mittels funktioneller Kernspintomographie zeigen, daß der 
parietale und prämotorische Kortex essentiell für die Aus­
führung einer Unterschrift sind [16]. Moderne Konzepte 
zur Organisation des motorischen Netzes betonen die viel­
fachen parieto-frontalen Regelkreise [17].
Bei unserem Patienten war ein deutlicher Übungseffekt 
feststellbar. Das schnelle Wiedererlernen paßt möglicher­
weise dazu, daß die motorischen Programme teilweise noch 
erhalten waren, aber vorübergehend nicht abgerufen wer­
den konnten, und unterstützt somit das Konzept einer funk­
tionellen Diskonnektion, die die parieto-frontalen Regel­
kreise betrifft. Alternativ könnte der Erhalt der graphemi­
schen Region bzw. des abstrakten Konzepts oder Graphems 
zu einem erneuten Programmieren der visuell-kinetischen 
Engramme führen.
Nach der Vorstellung neuer Organisationsprinzipien der 
Motorik bestehen parieto-frontale Konnektionen, d. h. eine 
Verbindung spezifischer parietaler Region mit mehreren 
motorischen Regionen des Frontallappen, aber nur mit 
einer privilegiert [17], Somit wäre es auch denkbar, daß bei 
Zerstörung der privilegierten Verbindungen die zuvor 
untergeordneten Verbindungen in der Lage sind, die jewei­
lige Funktion der zerstörten zu übernehmen. Unser Fall 
zeigt, daß eine parietale Läsion spezifische Knotenpunkte 
treffen kann oder die Verbindung zu anderen Knotenpunk­
ten in der Weise beeinträchtigt, daß eine isolierte Schreib­
störung ohne begleitende Apraxie die Folge ist.
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