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Die Bezold-Edelmann’sche continuirliche Tonreihe
als Untersuchungsmethode fiir den Nervenarzt.

Nach einem Vortrage, gehalten auf der 1. Jahresversammlung
der Gesellschaft Deutscher Nervendrzte.

Von

Dr. Kiilne,

)berarzt an den Stiidtischen Thiem’schen Heilanstalten in Cottbus.

Die Bezold-Edelmann’sche continuirliche Tonreihe besteht aus
10 an ihren Zinkenenden mit verschiebbaren Gewichten belasteten
Stimmgabeln, 2 grosseren, mit verschiebbarem Stempel versehenen
‘Orgelpfeifen und dem sogenannten Grenzpfeifchen oder Galtonpfeifchen.

Die Gewichte an den Stimmgabeln haben den Zweck, einmal die
Obertone auszuschalten, um dadurch moglichst reine Tone zu erzeugen,
zweitens durch Verschiebung der Gewichte an den Zinken die Stimm-
gabeln auf die gewiinschte Tonhohe einzustellen. Jede Stimmgabel
umfasst namlich 5 Tone. An den Pfeifen geschieht das Einstellen
durch Verschieben des Stempels. Die jeweilig eingestellte Tonhéhe ist
hei den Stimmgabeln an den Zinken und bei den Pfeifen an dem
Pleifenkiirper bezeichnet und zwar im obern und untern Theil der
Tonreihe in Abstinden von ganzen Toénen und im mittleren Theil der
Tonreihe, in welchem wir genauer localisiren konnen, in Abstinden
von halben Ténen.

Die grossen Stimmgabeln werden am Daumenballen, die kleineren
mittelst eines Hammers angeschlagen, die Orgelpfeifen werden mit dem
Mund durch Vermittlung eines mit Mundstiick versehenen Schlauches,
das Galtonpfeifehen wird durch ein Gummigeblise angeblasen.

Mit diesen Instrumenten, deren Handhabung auch erst erlernt
werden muss, gelingt es alle Téne hervorzurufen, welche das mensch-
liche Ohr iiberhaupt wahrzunehmen vermag in continuirlicher Reihen-
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folge, von den tiefsten bis zu den hichsten, und zwar, was nicht
weniger wichtig ist, auch mit geniigender Stiirke, so dass bei Ausfall
eines Tones Taubheit des Ohres fiir diesen Ton angenommen werden darf.

Fiar die Technik der Priifung mit Stimmgabeln machte ich nicht
unterlassen zu erwihnen, dass der Anschlag moglichst kriftig sein
muss, andererseits nicht so stark, dass die Zinkenenden gegen einander
schlagen. Die angeschlagene Stimmgabel nihert wmwan in unregel-
missigen Zwischenriumen dem Ohr, ohne die Muschel zu beriihren.
Beim Anblasen der Pfeifen hat man darauf zu achten, dass der dem
Stempel entweichende Luftstrom nicht das Ohr trifft.

Das Horvermogen des gesunden Menschen erstreckt sich nun von
der Wahrnehmung tiefer Toéne mit nor 12—16 Doppelschwingungen in
der Secunde bjs zu den hochsten Ténen mit 49000 Schwingungen. Im
Alter engt sich fir gewdhnlich die obere Grenze um etwa eine Octave
ein, in ganz seltenen Fillen kann auch in Folge Verkalkung des im
ovalen Fenster des Felsenbeines befindlichen Ringbandes, welches die
Steigbiigelfussplatte an der kndchernen Umrahmung des ovalen Fensters
befestigt, eine Einengung der unteren Tongrenze eintreten.

Das ganze iiber 12 Octaven (von der Subcontra iiber die Contra,
die grosse und die kleine Octave bis zur 8 gestrichenen Octave) sich
erstreckende Horgebiet wird als Hirfeld, der Ausfall einer Strecke des
Hérfeldes als Horliicke, geringe Reste von Hoérvermogen werden als
Hérinseln bezeichnet.

Die wichtigste Strecke des Horfeldes ist die Tonstrecke b1 bis
g2, also von der eingestrichenen bis zur 2 gestrichenen Octave. In
diese Strecke fallen die Eigentdne unserer wichtigsten Sprachlaute.
Nur die Zischlaute S, Sch, Z fallen in die 8- und 4 gestrichene Octave,
die Laute M, L, N in die kleine uod R in die Subcontraoctave. Ist
die Strecke b1 bis gb iiberhaupt nicht oder nicht mit der nothigen
Stirke wahrnehmbar, so ist das Sprachverstindniss aufgehoben.

Nach Bezold muss die Horscharfe der in der Tonstrecke b 1 bis
g 2 gelegenen Tone mindestens 10 pCt. der normalen betragen, damit
Sprachverstindniss noch moglich ist.

Die Function des Ohres wird nun am besten auf folgende Weise
geprift:

1. Man priift zuerst das gesunde, dann das kranke Ohr mittelst.
Flistersprache, nachdem man beide vorher einer griindlichen Unter-
suchung mit dem Obrenspiegel unterzogen hat oder durch einen Ohren-
specialisten hat unterziehen lassen. Priifungsworte fir die Fliister-
sprache sind die Zahlen 1-—100. Die am schlechtesten gehirte Zahl
wird in Klammern beigefiigt.
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2, Man prift das Hoérvermdgen von Ténen in Luftleitung
mittelst der Tonreihe, indem man zunichst die Grenze feststellt, bis zn
welcher hohe und tiefe Tone noch gehort werden. Auf diese Weise
erfahrt man, ob sich Einengungen an der oberen oder unteren Ton-
grenze vorfinden. Dann prift man in Abstinden die gesammte Ton-
reihe durch und fahndet auf Horliicken. Hat man eine Horlicke ent-
deckt, so sucht man sie genau abzugrenzen, indem man an der Grenze
die Wahrnehmung in Abstéinden von halben Tdénen priift.

3. Durch Aufsetzen einer Stimmgabel auf den Scheitel priift man
dann die Knochenleitung und zwar zunichst nur, in welchen von
beiden Ohren die Stimmgabel stirker gehort wird (Weber’scher Ver-
such). Bei Erkrankungen des Mittelohres wird der Stimmgabelton im
kranken, bei Schadigungen des inneren Ohres im gesunden Ohv stirker
gehort als im andern. Dann untersucht man, wie lange die auf den
Scheitel aufgesetzte Stimmgabel durch die Knochenleitung iiberhaupt
gehort wird? (Schwabach’scher Versuch). Um sich von der Stirke
des Anschlages unabhingig zu machen, vergleicht man am besten die
Knochenleitungsdauer des Untersuchten mit der eigenen, indem man
die Stimmgabel, nachdem sie beim Untersuchten verklungen ist, auf
den eigenen Kopf aufsetzt oder umgekehrt. Voraussetzung dabei ist,
dass der Untersucher regelrechtes Horvermdgen hat. Hort der Unter-
suchte die Stimmgabel lingere oder kiirzere Zeit als der Untersucher,
so0 weiss man, ob die Knochenleitung verlingert oder verktrzt ist.
Diese Art der Untersuchung erspart viel Zeit. Zur Prifung der
Knochenleitungsdauer gentigen die unbelasteten Stimmgabeln G und
g1, oder A und a 1. Die Stimmgabeln sollen hierbei unbelastet sein, weil
die belasteten Stimmgabeln zu rasch abklingen und dadurch grébere Fehler
sich einstellen wiirden. Hat man eine Verlingerung der Knochenleitungs-
daber festgestellt, so weiss man aus dem vorausgeschickten Weber’schen
Versuch, auf welehem Ohre die Stimmgabel linger gehort wird, namlich auf
dem, auf welchem sie beim Weber’schen Versuch stirker gehsrt wurde.

Verkiirzung der Knochenleitungsdauer liisst sich bei einseitiger FEr-
krankung nicht feststellen, da die Sehallwellen der auf den Kopf ge-
setzten Stimmgabel nach beiden Ohren gleichmissig hingeleitet werden
und die Verkiirzung auf dem einen Ohr durch die regelreeht lange
Dauer der Knochenleitung des andern Ohres verdeckt wird. Ausschlag-
gebend fir die Annahme einer Verlingerung oder Verkiirzung der
Knochenleitungsdauer ist ein Unterschied von mindestens 10 Secunden,
da geringe Schwankungen der Knochenleitungsdauer auch unter normalen
Verhiltnissen vorkommen.

4. Mit den Stimmgabeln g1 oder a1 wird der Rinne’sche Ver-
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such ausgefiihrt. Dieser besteht bekanntlich darin, dass die Knochen-
leitungsdauer mit der Luftleitungsdauer  desselben Ohres verglichen
wird. Beim gesunden Ohr ist die Luftleitungsdauner langer als die
Knochenleitungsdaner. Man bezeichnet diesen Ausfall kurz als Rinne-x,
wobei x die Zahl der-Secunden ist, um welche die Stimmgabel vor
dem Ohre, also in Luftleitung, linger gehort wird, als vom Warzen-
fortsatz aus. Die Stimmgabel a1l wird etwa 80 Secunden in Luft-
leitung vom gesunden Ohr linger gehdrt als in Knochenleitung.

Hat man auf diese Weise das Hérvermogen geprift, so ist die
Funetion des Ohres vollstindig analysirt. :

Die Priifung von Geriiuschen kann unberiicksichtigt bleiben, da
Gersusche nur ein Gemisch von Ténen sind, welche dicht bei einander
liegen und deshalb unharmonisch klingen.

In wie weit gelingt es nun mit der Bezold-Edelmann’schen
continuirlichen Tonreihe den Sitz von Horstérungen nachzuweisen?

Von den Horstorungen, welche den Neurologen interessiren, kommen
nur die in Betracht, welche auf Schidigungen der Schunecke, der Hor-
leitungsbahnen und des Horcentrums in der Hirnrinde beruben.

Man hat sich gewdhnt, die durch Erkrankung dieser Abschnitte
hervorgerufene Schwerhorigkeit als nervise Schwerhorigkeit zu be-
zeichnen, um damit auszudriicken, dass es sich. nicht um Stérungen
des schallleitenden Apparates (des Trommelfelles, der Paukenhghle und
der Gehdrkndchelchenkette), sondern des schallempfindenden Apparates
handelt. Ich halte diese Bezeichnung fiir eine hochst ungliickliche.
Verstehen wir doch unter nervos etwas rein Functionelles. Gerade
weil wir aber darnach streben das Gebiet der sogenannten functionellen
Erkrankungen immer mehr einzuengen und fiir alle Schidigungen eine
pathologisch-anatomische Grundlage zu suchen, sollen wir nicht
Stérungen des Horvermogens, welche oft schon makroskopisch sicht-
bare Verinderungen zur Grundlage haben, als nervis bezeichnen.
Lachmund hat deshalb vorgeschlagen die durch Erkrankung des
schallempfindenden Apparates bedingten Horstérungen als ,,innere
Horstdrungen zu bezeichnen, im Gegensatz zu den durch Erkrankung
des Schallleitungsapparates hervorgerufenen, von ihm als ,,3ussere®
Horstorungen benannten.

Wenn wir einen Schritt weiter gehen und die Horstorungen des
schallempfindenden Apparates noch genauer localisiren wollen, so
scheint es mir am besten zu unterscheiden zwischen

1. Labyrinth-Schwerhorigkeit bezw. Taubheis,

2. Leitungs-Schwerhorigkeit " ”

3. Rinden-Schwerhdrigkeit " ,,
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Um nun die Ergebnisse der Horpriifung mit der Bezold-Edel-
mann’schen continuirlichen Tonreihe zu verstehen, miissen wir uns
kurz den Vorgang des Horens sowie die Horleitung vergegenwirtigen.

Die durch den Ausseren Gehdrgang an das Trommelfell schlagenden
Schallwellen der Luft werden durch das Hebelwerk der Gehirkndchelchen-
kette auf die im ovalen Fenster des Felsenbeines beweglich angebrachte
Steigbiigelfussplatte iibertragen. Dieser Hebelapparat hat nur den
Zweck die grossen langsamen und schwachen Schwingungswellen der
tiefen Tone zu verkleinern und zu verstirken. Jede Erkrankung dieses
in dusserst labilem Gleichgewicht befindlichen Hebelapparates verhindert
die Zuleitung und damit auch die Wahrnehmung der tiefen Tone. Die
hohen Téne bediirfen, um wahrgenommen zu werden, der Vermittelung
der Gehorknochelchenkette und des Trommelfelles nicht. Eine Er-
krankung dieser Theile wird also niemals die Wahrnehmung der hohen
Tone beeintrichtigen. Dies wird erst dann eintreten, wenn auch die
im ovalen Fenster befindliche Membran, in welche die Steigbiigelplatte
eingelassen ist, nicht mehr functionirt.

Unser gewdhnliches Horen findet dureh die Luftleitung statt. Der
kieine Bruchtheil von Wellen, der dabei die Schideldecke trifft, gelangt
nur soweit zur Wahrnehmung, als er den Schallleitungsapparat in
Schwingungen zu setzen vermag. Ausser durch die Luft konnen
unserm Ohre auch Schallschwingungen durch Vermittelung fester
Korper zugefiihrt werden, wie zum Beispiel durch Stimmgabeln beim
Aufsetzen auf den Schidel. Von den dadurch erzeugten Schwingungen
werden, wie Bezold nachgewiesen hat, nur diejenigen auf die
Labyrinthwassersiule iibertragen und damit wahrnehmungsfiihig gemacht,
weiche die Steigbiligelfussplatte passirt haben. Schallwellen, welche.
das Labyrinth direct treffen, bleiben filr uns unhérbar.

Die Umsetzung der Schallwellen in Tonempfindungen geht nach
der Theorie von Helmholtz, welche gerade durch die Priifungs-
ergebnisse der Bezold’schen Tonreihe an Taubstummen sowie durch
pathologisch-anatomische Befunde und experimentelle Ergebnisse ge-
stiitzt wird, in folgender Weise vor sich: Die in Schwingungen versetzte
Steightigelfussplatte erzeugt Labyrinthwasserwellen. Durch diese werden
die wie die Saiten eines Claviers gespannten radiiren Fasern der in
den Schneckenwindungen ausgespannten Membrana basilaris, auf welcher
das eigentliche Hororgan (das Corti'sche Organ) ruht, in Mithewegungen
versetzt. Jede dieser gespannten Fasern ist auf eine ganz bestimmte
Tonhohe abgestimmt und mit einer Horzelle verbunden.

Nach den Angaben von Lucae hat man auf die 7 in der Musik
gebriuchlichen Octaven 4500 Fasern geziahlt. Auf jede Octave kommen

40*
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also 600 Fasern, auf jeden Halbton 50 Fasern. Es giebt ja auch
Musiker, welche noth /5, eines Halbtones als Unterschied aufzufassen
vermogen,

Trifft nun ein Ton das Ohr, so wird diejenige Faser bhezw. der
Fasercomplex im inneren Ohr in Mitschwingungen versetzt, welcher der
gleichen Tonhdhe entspricht. Die Faser setzt die zugehrige Horzelle
in Erregung. Die Zahl der Horzellen betrigt 16000— 20000.

Jede Horzelle steht mit einer Faser des Schneckennerven in Ver-
bindung. Die Fasern des Schuneckennerven vereinigen sich zu dem in
der Schneckenspindel gelegenen Ganglion spirale, aus welchem dann der
Stamm des Schneckennerven -entspringt.

Der Schneckennerv ist, dariiber sind sich jetzt wohl alle Forscher
einig, der alleinige Hornerv. Er verlduft schrig durch die Felsenbein-
pyramide, tritt an der Hirnbasis zwischen Olive und Floceulus im so-
genannten Kleinhirnbriickenwinkel in die Medulla oblongata, durchsetst
den hinteren und seitlichen Briickenrand und endet zunfichst in einer
grauen Masse als ventraler oder auch vorderer Acusticuskern unter dem
4. Ventrikel und in einer iiber dem ventralen Kern befindlichen, bei
Thieren héockerformig in den 4. Ventrikel sich vorwdlbenden und des-
wegen als Tuberculum acusticum bezeichneten zweiten grauen Masse.
In diesen beiden grauen Massen endet die primire Horbahn.
Vom ventralen Acusticuskern ziehen die Achsencylinder der Ganglien-
zellen des Acusticuskernes medianwirts und bilden das Corpus trape-
zoideum. Von hier geht die Bahn zur oberen Olive. Zur Olive der-
selben Seite zieht nur der kleine Theil der Fasern, der grésste zieht zur
Olive der entgegengesetzten Seite.

Hier endet das 2. Neuron der Hérnervenbahn. Die Kreuzung
findet unter dem 3. Ventrikel statt.

Von den Oliven ziehen die Bahnen nach den hinteren Vierhiigeln.
Dieser Abschnitt der Horbahn wird als laterale Schleife bezeichnet.
Er wird verstirkt durch Faserziige aufsteigender und absteigender Art,
die vom Tuberculum acusticum um das Corpus restiforme herum dicht
unter dem Ependym des 4. Ventrikels als Striae acusticae entlang
ziehen, sich an verschiedenen Stellen in der Nihe der Raphe am Rauten-
grubenboden einsenken, in der Raphe nach vorn ziehen, diese iiber-
schreiten und dann die laterale Schleife bilden helfen. Von den
hinteren Vierhiigeln ziehen die Fasern durch den hinteren Vierhiigelarm
zum medialen Kniehocker, von da {iber den hintersten Abschnitt des
Sehhiigels hinweg durch den hinteren Schenkel der inneren Kapsel zum
Schlafenlappen. Hier enden sie in der obersten Windung.

Von den Veriinderungen, welche sich im Labyrinth und im be-
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sonderén in der Schnecke abspielen kénnen, sind, soweit der Nervenarzt
sie zu beurtheilen in die Lage kommt, die hiufigsten und praktiseh
wichtigsten diejenigen, welche nach Schidelverletzungen und Erschiitte-
rungen des ganzen Korpers beobachtet werden.

Die frischen Verletzungen kommen fast stets in die Behandlung
des Chirurgen und sind infolge der meist gleichzeitig vorhandenen auf-
falligen Nebenerscheinungen (Blutung aus den Ohren, Abﬂuss von Gehnn-
flilssigkeit, Nystagmus) leicht zu beurtheilen.

Schwieriger ist die Frage, ob die nach Ablauf der frischen Er-
scheinungen einer Schidelverletzung oft noch lange Zeit spiter von dem
Verletzten vorgebrachten Klagen tiber Schwindel, Schwerhorigkeit und
Kopfschmerzen begriindet sind oder nicht?

Die Beurtheilung dieser Beschwerden wird meist dem Nervenarzt
zufallen.

Den allgemeinen Klagen tiber Kopfschmerzen und Schwindel wird
eine Berechtigung nicht abgesprochen werden kdnnen, wenn sich nach-
weisen lisst, dass der Unfall eine Labyrinthschidigung zur Folge
gehabt hat. Das Labyrinth ist nidmlich ein susserst feines Reagenz fiir
die Stirke von Kopferschiitterungen, auch da, wo das Gehor fir
Sprache nicht oder nur wenig gelitten hat. Grundsitzlich soll man
daher bei jeder Schidelverletzung oder allgemeinen Erschiifterung die
Obren untersuchen. Wie statistische Untersuchungen ergeben haben,
wird das innere Ohr bei Schidelgrundbriichen fast immer geschidigt.
Es kommen allerdings auch seltene Fille vor, bei denen das innere Ohr
nicht beschidigt ist und dennoch eine Verletzung des das innere Ohr
beherbergenden Felsenbeines, insbesondere der halbcirkelformigen Kanile,
stattgefunden hat.  Hierbei mdchte ich erwihnen, dass die lingere
Zeit nach dem Unfall vorgebrachten Klagen iber Schwindel meist nicht
Folge einer Verletzung der halbcirkelférmigen Kanile sind, wie hiufig
von den Gutachtern angenommen wird, sondern Erscheinungen eines
cerebralen Reizzustandes. '

Fine Schidigung der halbeirkelférmigen Kanile hat unmittelbar
nach dem Unfall Gleichgewichtsstérungen zur Folge. Erfahrungsgemiss
verlieren dieselben sich aber sehr bald.

Die Verletzung der Schnecke bedingt Horstérungen verschiedenster
Art, die mit Sicherheit und in ihrem vollen Umfange nachzuweisen nur
vermittelst der Bezold’schen continuirlichen Tonreihe gelingt.

Pathologisch-anatomisch  liegt einer Schidigung des Labyrinthes
entweder ein Felsenbeinbruch zugrunde oder, wenn die Labyrinthkapsel
nicht zersprengt ist, eine Blutung in das Labyrintk oder als schwichste
Folgeerscheining eine sogenannte Labyrintherschiitterung. Bei letzterer
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kénnen die Horstérungen erst einige Zeit nach dem Unfall sich ein-
stellen.

Bei Sprengung der Labyrinthkapsel infolge Felsenheinbruches zer-
reisst das hiutige Labyrinth, die Hohlriume fillen sich mit Blut und
es tritt Granulationsgewebe auf, welches zu bleibender Ausfiilllung der
Labyrinthhohle mit Bindegewebe und zu dauerndem Horverlust fithrt.

Eine Labyrintherschiitterung nehmen wir damm an, wenn es nach
Gewalteinwirkungen auf den Schiidel oder allgemeinen Erschiitterungen zu
Horstorungen vom Charakter der gleich zu beschreibenden Labyriuth-
Hérstorangen gekommen ist, ohne dass sich bei dér Section, wenn die
Verletzten an den Folgen der anderen Verletzungen starben, die Hor-
storungen erkliirende, anatomische Verinderungen nachweisen lassen.
Die einzigen histologischen Befunde bei Labyrintherschiitterungen, welche
wir Barnick verdanken, bestehen in missigen Blutungen in den Stamm
des Acusticus, in den Rosenbach’schen Kanal und zwischen die Blitter
der Lamina spiralis ossea. Dadurch lassen sich aber die schweren Hor-
storungen nicht erkliren. Schwarze hat deswegen angenommen, dass
die Horstorungen bei der Labyrintherschiitterung Folge eines durch
Vasomotorenlihmung hervorgerufenen Oedems sind.

Mir erscheint es wahrscheinlicher, dass bei der Erschiitterung
Structurverinderungen der sehr empfindlichen Horzellen eintreten, die
in dem einen Fall sich zuriickbilden, sodass das Horvermogen wieder-
kehrt, in andern Fillen aber, je nach ihrer Stirke in regressiven Ver-
snderungen iibergehen und zur Degeneration der Hoérelemente fiithren.
Dies ist freilich nur eine Hypothese, sie findet aber ihre Analogie in
den nach Hirnerschiiiterung beobachteten Versinderungen an den Ganglien-
zellen der Hirnrinde. :

Welche dieser anatomischen Verinderungen durch die Verletzungen
hervorgerufen sind, kann man an dem Ausfall der Horprifung ver-
mittelst der Tonreihe nicht ersehliessen. Wie fillt nun die Horpriifung
bei Verletzung des inneren Ohres aus?

Jeder Abschnitt des Horfeldes, von den tiefsten bis zu den hdchsten
Tonen, kann vernichtet sein. Erfahrungsgem#ss ist aber bei allen
Schadigungen des Labyrinthes, auch wenn dieselben vom Mittelohr aus-
gehen, die Wahrnehmnng der hichsten Tone beeintriichtigt. Dies liegt
daran, dass Eiterungen und Entziindongen des Mittelohrs durch das
Fenster der Felsenbeinpyramide sich zuniichst. auf die benachbarte
untere Schneckenwindung fortpflanzen. Diese wird auch bei Schidel-
grundbriichen zuniichst und am heftigsten beschidigt.

In der unteren Schneckenwindung befinden sich aber die der Wahr-
nehmung hoher Téne dienenden kurzen Fasern der Membrana basilaris,
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Die langen Fasern, welche uns die Wahrnehmung der tiefen Téne
vermitteln, sitzen in der von ausserordentlich festen Knochenmassen um-
gebenen, daher weniger Spriingen ausgesetzten und auch vom Mittelohr
entfernteren Schneckenkuppel. ]

Weil in Folge dessen in den meisten Fillen die hohen Téne be-
eintrichtigt sind, ist die Anschauung entstanden, dass bei Schidigungen
des inneren Ohres nur die Wahrnehmung der héchsten Téne gestort sei.
Dies ist, wie gesagt, zwar meist der Fall, es kann aber auch die
Wahrnehmung der mittleren und tieferen Tone geschiadigt sein. Bei
Mittelohrerkrankungen konnen aber nur die tiefen, niemals die hohen
beeintrichtigt sein.

Bemerkenswerth ist anch das Verhalten der Knochenleitung. Die
auf den Kopf gesetzte tonende Stimmgabel wird in das gesunde Ohr
verlegt, oder, wenn beide Ohren geschidigt sind, in das weniger be-
fallene Ohr. (Weber’scher Versuch.) Die Knochenleitung ist verkiirzt,
(Schwabach’scher Versuch), jedenfalls darf sie niemals verlingert
sein. Letzteres deutet unter allen Umstinden auf eine Schidigung des
Mittelohrs.

Schliesslich wird die auf den Warzenfortsatz gesetzte Stimmgabel,
wenn sie dort abgeklungen ist, in Luftleitung noch gehdrt wie beim
Gesunden. Der Rinne’sche Versuch fillt also positiv aus.

Dies erklirt sich daraus, dass bei einer Schidigung des inneren
Ohres sowohl die Knochen- wie die Luftleitung verkiirzt ist, also auch
ihr Verhiltniss wie beim Gesunden bleibt.

Ein scheinbar negativer Ausfall dieses Versuches, d. h. eine Ver-
lingerang der Knochenleitung kann dadurch vorgetiuscht werden, dass
die auf den Warzenfortsatz eines Ohres aufgesetzte tonende Stimmgabel
in das andere gesunde Ohr durch die Knochen hiniiber gehort wird, da-
gegen durch die Luftleitung nicht. Wenn man aber nachiragt, geben
die Untersuchten meist an, dass sie die Stimmgabel in das gesunde
Ohr hintiber horen.

Manchmal wird auch von unintelligenten Leuten das Gefiihl der
vibrirenden Stimmgabel als Ton gedeutet und angegeben.

Um es noch einmal kurz zusammenzufassen:

I. Erkrankung des Mittelohres liegt vor, wenn

1. Flistersprache, namentlich fiir Zahlen mit tiefen Sprachlauten,
wie z. B. 5, 8, 9 100 herabgesetzt ist,

2. bei der Priifung mit Stimmgabeln die Luftleitung fiir die tiefen
Tone in mehr oder minder grosser Ausdehnung aufgehoben ist,

3. die auf den Scheitel ohne Gewichtsbelastung aufgesetzte Stimm-
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gabeél in dem Ohre stirker gehért wird, welches sich bei Priifung mit
Fliistersprache als schwerhorig gezeigt hat,

4. die auf den Kopf ohne Gewichisbelastung aufgesetzte ténende
Stimmgabel linger vernommen wird als bei Gesunden, z. B. als vom
Scheitel des Untersuchers aus (Schwabach +),

5. die vor dem Ohr verklungene belastete Stimmgabel nach Auf-
setzen auf den Warzenfortsatz des gleichen Ohres noch vernommen wnd
(Rinne —).

II. Erkrankong des inneren Ohres liegt vor, wenn

1. Flistersprache, namentlich fiir die Zahlen mit hohen Sprach-
lauten, wie z. B. 6, 7, 80, 66, 77, herabgesetzt ist. Es kann aber auch
eine Schidigung des inneren Ohres vorliegen, ohne dass das Horver-
mogen fiir Sprachlaute geschadigt ist. Allerdings kann diese Schadi-
gung nur gering sein und sich nur (xuf Stérungen in der Wahrnehmung
der hichsten Tone erstrecken,

2. bei der Priifung mit Stimmgabeln die Luftleitung fiir die hohen
Tone aufgehoben ist,

8. die auf den Scheitel ohne Gewichishelastung aufgesetzte ttnende
Stimmgabel auf dem gesunden bez1ehungswelse besser hérenden Ohr
wahrgenommen wird,

4. eine Verlangerung der Knochenleitung nicht besteht. Verkiir-
zung der Knochenleitung ist nur bei doppelseitiger Erkrankung des
inneren Ohres festzustellen, bei einseitiger wird die Verkiirzung der
Knochenleitungsdauer verdeckt, weil das gesunde Ohr den Ton noch
wahrnimmt, wenn er auf dem erkrankten nicht mehr vernommen wird
und nur wenige merken, dass sie nur noch mit einem Ohre héren,

5. die auf den Warzenfortsatz aufgesetzte belastete Stimmgabel
verklungen ist und dann vor dem Ohr in Luftleitung noch gehort wird.

Habe ich diesen Ausfall der Hoérpriifung bekommen, so kann ich
mit Sicherheit angeben, es handelt sich um eine Erkrankung des
inneren Ohres. '

Schwierig wird die Beurtheilung des functionellen Horergebnisses,
wenn sich Veriinderungen des Mittelohres mit Schidigungen des inneren
Ohres combiniren.

Wie ist nun der Ausfall der functionellen Hoérpriifung, wenn das
‘Horvermégen auf einem Ohr véllig vernichtet ist oder von einem Ver-
letzten als vollig aufgehoben angegeben wird?

Theoretisch miisste man nun annehmen, dass bei volliger Taubheit
eines Ohres kein Ton der gesammten Tonreihe weder durch Luftleitung,
noch durch Knochenleitung wahrgenommen werden kann.



Die Bezold-Edelmann’sche continuirliche Tonreihe etc. 631

Deri ist ‘aber nicht so. Der untere Theil der Tonreihe bis zu etwa
a1 fallt aus. Aber bei gesundem anderen Ohr werden die Téne der
vor das taube Ohr gehaltenen Stimmgabel von a1 an, von dem gesunden
Obr gehort, und zwar wichst die Stiirke der Horwahrnehmung, je weiter
man in der Tonreihe nach aufwirts kommt, immer mehr. Die scheinbare
Wahrnehmung der hohen Téne von dem tauben Ohr rihrt davon her,
dass wir nicht im Stande sind, das gesunde Ohr, auch wenn es noch
so gut verschlossen gehalten wird, ganz vom Horen auszuschliessen.

Erst wenn anf dem besser horenden Ohr die Horschirfe auf die
Halffe der regelrechten gesunken ist, findet ein Hiniiberhoren nicht
mehr statt.

Dieses Horergebniss ist wiederholt von Bezold an Ohren, deren
Labyrinth als Sequester sich abgestossen hatte, die also absolut taub
waren, gefunden worden. ‘

Diese Thatsache ist aber von grosser Bedeutung fiir die Fest-
stellung der Simulation einseitiger Taubheit. ,

Der Simulant wird, wenn er einseitige Taubheit simulirt, niemals
zugeben, dass er Tone auf dem angeblich tauben Ohr hort.

Wenn man nun vorher normales Horvermogen auf dem einen Ohr
festgestellt hat und der Untersuchte giebt an, auf dem anderen angeb-
lich tauben Ohr von al an aufwirts keinen Ton zu horen, so kann
man mit Sicherheit behaupten, dass diese Angabe falsch ist.

Ebenso hort Jeder, der nicht doppelseitig taub oder doppelseitig
hochgradig schwerhorig ist, die auf den Scheitel aufgesetzten Stimm-
gabeln A und a1, also auch der wirklich einseitig Taube. Behauptet
er, dicse Stimmgabeln vom Scheitel aus nicht zu horen und er ist
nicht vollig taub oder beiderseits hochgradig sehwerhorig, so liegt
gleichfalls Simulation vor. Schliesslich erweist sich auch derjenige als
Simulant, welcher die Tone der Tonstrecken b1 bis g2 geniigend
lange (mindestens 10 pCt. der normalen Hiordauer) wahmimmt, Sprache
aber nicht héren will.

Bei Simulation doppelseitiger Taubheit wird man auch mit der
continuirlichen Tonreihe nichts erreichen, weil der zu Untersucbende
sich jeder Priifung gegeniiber ablehnend verhalten wird.

Dient so die continuirliche Bezold-Edelmann’sche Tonreihe auf
der einen Seite zur Entlarvung der Simulation, so hat sie auf der
andern manchen der Simulation Verdéichtigen von diesem Verdacht ge-
reinigt. '

Wir wissen aus dem oben Gesagten, dass Jemand fiir Sprache
taub sein und dennoch eine grosse Anzahl Téne wahrnehmen Kkann,
dass ferner die Wahrnehmung einzelner Worte erhalten, die anderer
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gestort sein kann, je nachdem die Sprachlaute, welche das Wort
bilden, in den Bereich der geschidigten Strecke fallen oder nicht. So
kann Jemand die Zahl sieben z. B. sebr gut horen, die Zahl 100 aus
derselben Entfernung aber nicht vernehmen, weil die Eigentdne der
Sprachlaute der Zahl sieben andere sind als die der Zahl 100. Ein
Mann, der dies Verhalten bietet, darf also nicht ohne Weiteres als
Simulant angesehen werden.

Es wire noch schliesslich einer Horstérung zu gedenken, bei
welcher die Schwerhorigkeit oft mur eine geringe ist, welche aber den
Patienten durch subjective Geriusche (Sausen, Sieden} sehr peinigt,
und, falls ein Unfall vorangegangen ist, als Unfallfolge hingestellt
wird: Ich meine die sogenannte Otosklerose, einen Knochenwucherungs-
process, bei welchem es zur theilweisen oder volligen Verkndcherung
der Steigbiigelfussplatte kommt. Hierbei zeigt das Trommelfell regel-
rechtes Aussehen, die Tube ist durchgingig und es liegt deswegen die
Annahme nahe, dass es sich um eine Erkrankung des inneren Ohres
handele. Hiufig kommen diese Patienten wegen Sausens und Zischens
im Ohr zum Nervenarzt, welcher dann Wochen und Monate lang ohne
Erfolg behandelt.

Sind die Patienten jung, so segeln sie unter der Flagge der
Neurasthenie, sind sie alt, so gelten sie als Arteriosklerotiker.

Hier entscheidet allein die Untersuchung vermittelst der Bezold-
schen Tonreihe. Sie ergiebt Einengung der unteren Tongrenze und
Verlangerung der Knochenleitung. Es handelt sich also um einen
krankhaften . Process im Mittelohr, der in das Gebiet des Ohren-
specialisten gehort.

Welche krankhaften Verinderungen konnen sich nun am Stamm
des Schneckennerven abspielen?

Abgesehen von den nach Felsenbeinbriichen beobachteten Zer-
reissungen und Quetschungen des Hornerven sowie den acut und chro-
nisch entziindlichen Veridnderungen auf infectidser, constitutioneller oder
toxischer Grundlage, die fiir den Nervenarzt weniger in Frage kommen,
sind es namentlich die degenerativen Erkrankungen des Hérnerven, die
das meiste Interesse vom Nervenarzt beanspruchen. Primir findet sich
die Degeneration als Ursache der erblichen progressiven Schwerhorig-
keit, secundir in Folge Verengerung der Arteria basilaris oder auditiva
interna, nach encephalitischen Processen im Bereich der Kerne und
Wurzeln der Hornerven, als Theilerscheinung der Taubstummbheit, als
luetische Erkrankung, in 2—10 pCt. der Falle von Tabikern und
schliesslich als Druckwirkung von Geschwiilsten.

Es handelt sich bei den letzteren namentlich um die sogenannten
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Kleinhirn-Briickenwinkelgeschwiilste, die in dem Raum zwischen Briicke,
Medulla oblongata und Kleinhirn zur Entwickelung gelangen und sich
meistens als Neurofibrome, Gliome, Sarkome und Gummigeschwiilste
charakterisiren.

Die Taubheit bezw. Schwerhorigkeit ist hierbei einseitig
und zwar auf derselben Seite, auf welcher sich die Erkrankung
des Hornervenstammes abspielt.

Auch in ihrem weiteren Verlauf, von den primiren Acusticuskernen
bis zur Rinde des Schlifenlappens, kann die Horbahn geschadigt
werden, und zwar ausser durch Geschwiilste des Kleinhirns, der Briicke
und durch Hydrocephalus, vor allen Dingen durch die Geschwiilste der
Vierhiigelgegend. Diese Geschwiilste haben denselben pathologischen
Charakter wie die eben beschriebenen des Hornervenstammes. Sie
gehen auch hiufig von der Zirbeldriise aus und greifen auf die Vier-
hiigelgegend iiber. Dabel geniigt es aber, um Harstérungen zur Folge
zu haben, nicht, dass nur das Vierhiigeldach ergriffen wird, soridern die
krankhafte Verinderung muss auch die seitlich und etwas tiefer dahbin-
ziechende Schleifengegend der Vierhiigelhaube ergriffen haben.

Das Horvermdgen zeigt sich bei Erkrankungen dieses Ab-
schnittes der Horbahn, da die Leitungsbahnen sich in #hnlicher Weise
wie die des Sehnerven bereits gekreuzt haben, doppelseitig gestort
und zwar wird, da die Mehrheit der Fasern nach der gegentiberliegen-
den Seite zieht, der stirkere Grad der Horstorung auf der dem Herd
gegenilberliegenden Seite liegen miissen. Da aber in der Vierhiigel-
gegend beide Bahnen dicht bei einander liegen, so werden in Wirklich-
keit meist beide Bahnen geschiidigt und es kommt meist zu doppel-
seitiger Taubheit (sogenannter Mittelhirntaubheit. Die Diagnoese wird
durch die gleichzeitigen Storungen von Seiten anderer Hirnnerven ge-
stellt (Augenmuskelstorungen, Sprachstérungen, Ataxie).

Sowohl bei den Erkrankungen des Hornervenstammes wie auch
der weiteren Horbahn hat man geglaubt, bestimmte gesetzmissige Ver-
inderungen des Horfeldes feststellen zu konnen. So behaupten die
einen z. B.,, Gradenigo und Rosenstein, bei Erkrankungen des
Acusticusstammes werde die Horschirfe fiir die. mittleren Tone ge-
schidigt. Wittmaack fand dagegen Ausfall der hohen und hochsten
Tone. Uebereinstimmende Erfahrungen iiber den Ausfall der functio-
nellen Horpriffung bei Schiadigungen des Acusticusstammes sind aber
noch nicht erzielt worden.

Nach Bezold ist bei Erkrankung der Vierhiigelgegend die Hor-
wahrnehmung durch die Luft zuerst fiir die tiefen Tone herabgesetat.
Im weiteren Verlaufe eines Falles fand sich eine fortschreitende Ein-
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engung sowoh]l von der “oberen wie von der ‘unteren Seite her und
schliesslich blieb nur eine Insel i#ibrig, wie sie meist bei den hoch-
gradigsten Erkrankungen des schallempfindenden Apparates — sowohl
des Nervenstammes wie des Labyrinthes — beobachtet wird. Ebenso
hat Siebenmann bei einem vorziglich beobachteten Fall von Er-
krankung der Vierhiigelgegend gerade die tiefen Toéne beeintrichtigt
gefunden. Die bisher beobachteten Fille gentigen aber noch nicht, um
charakteristische Verinderungen des Horfeldes bel Erkrankung der
ceniralen Horbahn aufstellen zu konnen, so dass man mit einer ge-
wissen Sicherheit bei ihrem Vorhapdensein auf Affectionen der cen-
tralen Horbahn schliessen kann. Noch unsicherer sind unsere Kennt-
nisse tiber das Verhalten des Hérvermédgens bei Erkrankungen
des Schliafenlappens und des in der Rinde desselben gelegenen
Horcentrums. FEs ist nicht anzunebmen und auch nicht beobachtet,
dass Schlifenlappenabscesse einer Seite Taubheit des der Seite des
Krankheitsherdes gegeniiberliegenden Ohres zur Folge haben, da ja die
centrale Horbahn von der Kreuzung im Mittelhirn an Fasern beider
Hornerven enthilt. Gekreuzte Schwerhorigkeit ist mehrere Male beob-
achtet worden. Wernicke sab doppelseitige Taubheit bei gummaosen
Veriinderungen in beiden Schlifenlappen.

In die Rinde des Schlifenlappens wird sowohl das allgemeine
Horcentrum und in die Rinde des linken Schlifenlappens auch das
Centrum fir die Wortklangbilder verlegt, dessen Schidigung zur senso-
rischen Aphasie fithrt. In wie weit sich das allgemeine Horcentrum
mit dem acustischen Spracheentrum deckt, ist noch nicht entschieden.
Methodische ‘Untersuchung bei Herden in dieser Gegend mittelst "der
Bezold’schen Tonrveihe und Vergleich des Ausfalles' der Horpriifung
mit. dem Sectionsbefund konnten vielleicht zur 'Entﬁcheidung dieser
Frage beitragen.

Bei - einseiﬁger Schidigung des Hércentrums muss theoretisch
.Herabsetzung des Hérvermégens auf beiden Ohren und zwar vorwiegend
auf der dem Krankheitsherd entgegengesetzten Seite auftreten.

Eine daunernde Herabsetzung des Horvermogens bei einseitigen
Herden dieser Gegend ist bis jetzt’ noch nicht beobachtet worden.

Das Verhalten des Héorvermogens fiir alle Tone der. Tonreihe
bei der sogenannten subeorticalen sensorischen Aphasie ist
ebenfalls noch nicht genau studirt. - Bei " dieser Erkrankung sieht man
hiufig, wenn sie den linken Schlifenlappen befallen hat, neben  der
Worttaubheit auch die Unfahigkeit, musikalische * Erzeugnisse zn ver-
stehen. Liepmann hat gefunden, dass ~Worttaubheit bestehen
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kann, ohne dass das Hérvermogen fiir Téne soweit geschidigt ist, dass
die Aufhebung des Sprachverstindnisses erklirlich wird.

Wie Freund nachgewiesen hat, kann subcorticale sensorische
Aphasie durch doppelseitige Labyrintherkrankung vorgetiuscht werden.

Ueber die Folgen der isolirten Erkrankung der rechten oheren
Schlafenwindung bestehen iiberhaupt noch keine brauchbaren Mit-
theilungen, aus denen man auf das Verhalten des Horvermogens
schliessen kann.

Wir sehen also, dass die Ergebnisse der functionellen Horprifung
bei den Erkrankungen der einzelnen Abschnitte der Hérbahn noch nicht
derart gesichert sind, dass aus ihnen der Schluss gezogen werden kann,
welcher Theil des schallempfindenden Apparates erkrankt ist. Es ist
aber nicht ausgeschlossen, dass sorgfiltige, methodische functionelle
Priifungen des Horvermdgens bei fast allen Erkrankungen, welche mit
Héorstorungen einhergehen, unsere Kenntnisse tiber die Physiologie und
die Pathologie des Horens soweit erweitern, dass wir aus dem Ausfall
der Horpriifung erkennen kénnen, welche Abschnitte der gesammten
Horbahn von der Schnecke bis zur Hirnrinde und bis zu welchem Grade
dieselben geschiidigt sind. » ,

Zum Schloss mochte ich noch die Untersuchungen von Wanner
und Gudden erwihnen, welche mir von ausserordentlich praktischer
Wichtigkeit zu sein scheinen. Diese beiden Forscher haben nimlich
Folgendes gefunden: ‘

Bei gewissen Erkrankungen des Schiidelknochens oder Gehirns lisst
sich eine wesentliche Verkiirzung der Knochenleitung bei regelrechtem
Horvermogen fiir Luftleitung feststellen. Da diese Verkiirzung der
Knochenleitung sich bei Erkrankungen fand, bei welchen erfahrungs-
gemiss eine organische Verinderung im Gehirn angenommen werden
muss, wie bei der cerebralen Kinderlihmung, der progressiven Para-
lyse, der Epilepsie, der Lues, dem chronischen Alkoholismus oder bei
anscheinend rein functionellen nervisen Stérungen, bei denen aber die
Section organische Verinderungen (Verwachsungen der Dura mit dem
Schadeldach) ergab, so ist man nach Wanner und Gudden berechtigt,
eine organische Verinderung im Schidelinnern anzunehmen, wenn die
Knochenleitung wesentlich verkiirzt, die Luftleitung regelrecht erhalten
ist. Wesentlich ist die Verkiirzung, wenn sie fir die Stimmgabeln A
und a1l mindestens 4 bezw. 2 Secunden betriigt. Geringe Schwankungen
der Knochenleitungsdauer kommen n#mlich auch unter gesunden Ver-
héltnissen vor. Durch Aufsetzen der tonenden Stimmgabeln auf ver-
schiedenen Stellen des Schidels und Bestimmung der Punkte, von
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welehen aus die Verkiirzung der Knochenleitung abnimmt, ist sogar
eine gewisse Flichenlocalisation der Verinderungen ermoglicht.

Das Fehlen der Verkiirzung der Knochenleitungsdauer bei regel-
rechter Luftleitungsdauer gestattet selbstverstindlich nicht den entgegen-
gesetzten Schluss, dass organische Verinderungen nicht vorliegen.

Wir haben sonst kein Mittel diese Verwachsungen nachzuweisen
und die mit ihnen Behafteten wurden friher, da sie meist tiber Kopf-
schmerzen und Schwindel klagten, entweder fiir Simulanten angesehen
oder in den grossen Topf der traumatischen Neurosen geworfen. Unter
dieser Diagnose sind sie auch verdffentlicht.

Da wir aber unter Neurose eine rein functionelle Erkrankung ver-
standen wissen wollen, so diirfen solche Fille unter diesen Krankheits-
begriff nicht eingereiht werden.

Wir werden, glaube ich, sehliesslich dahin kommen, nur noch von
functionellen und organischen Erscheinungen einer Krankheit zu sprechen
und als funktionell nur das anzuerkennen, was primir rein psychisch
bedingt ist.

Wenn wir also als reine traumatische Neurosen nur die Krankheits--
bilder anerkennen, bei denen das Primire die psychischen Vorginge
bilden, nur dann kénnen wir verstehen, warum die traumatischen Neu-
rosen bei oft nur geringen korperlichen Verletzungen einen so schweren
und hartnickigen Verlauf nehmien.

Bei den reinen traumatischen Neurosen kann nun das Horvermogen
bei Priifang vermittelst der Bezold-Edelmann’schen Tonreihe auch
ein charakteristisches Verhalten zeigen.

Da in der Litteratur derartige Fille noch nicht beschrieben sind,
so habe ich eine ganze Reihe derselben untersucht. Das Resultat ist
folgendes.

Knochen- und Luftleitungsdauer konnen verkiirzt sein und zwar
umsomehr, je linger die Untersuchung dauert. Die Stirke der Ver-
kiirzung hingt von dem jeweiligen psychischen Zustande ab. Sie ist
an den einzelnen Tagen keine constante. Es handelt sich offenbar um
Ermiidungserscheinungen.

Meine Herren! Sie kénnen mir entgegnen, diese Untersuchungen sind
Sache des Ohrenarztes.

Gewiss! Zur Feststellung der am Trommelfell und Mittelohr sich
abspielenden Verinderangen bedtirfen wir der Unterstiitzung des Ohren-
specialisten, die Untersuchung des inneren Ohrs gehdrt aber in das
Grenzgebiet, auf dem beide beschlagen sein miissen, wie ja auch der
Nervenarzt die Handhabung des Augenspiegels verstehen und die am
Augenhintergrund sich abspielenden Verinderungen kennen muss.
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Im Interesse des Gesammturtheils, das ja auf viele Kinzelbeob-
achtungen sich griiudet, liegt es, wenn diese Beobachtungen moglichst
von einer Person gemacht und dadurch gleichmissig bewerthet werden.

Auch die beste Beschreibung giebt uns kein so klares Bild von
dem Verhalten des Untersuchten bei der Untersuchung wie die eigene
Beobachtung.

Da aber in unsern besten Lehrbiichern die Beschreibung der func-
tionellen Pritfung des Horvermégens und die Ergebnisse dieser Unter-
suchungsmethode noch recht stiefmiitterlich behandelt sind, der viel-
beschaftigte Practiker wohl das Bediirfnis, nicht aber immer Zeit und
Gelegenheit hat, sich tiber complicirte Untersuchungsmethoden zu orien-
tiren, welche dem Grenzgebiet mit einem andern Specialfach ange-
héren, so habe ich geglaubt die Gelegenheit wahrnehmen zu diirfen,
diese Untersuchungsmethode vor ejnem grosseren Forum vorzutragen.
Die hiufigere Anwendung derselben wird vielleicht manchen wissen-
schaftlichen Beitrag zur Kenntnis der Physiologie und Pathologie der
Horwahrnehmung bringen, dem Begutachter fiir Unfallverletzungen ist
sie aber ein wichtiges Hilfsmittel zur Feststellung, ob und inwieweif
die beklagten Beschwerden berechtigt sind oder nicht.
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