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Im allgemeinen ist anerkannt, dafl die Téne und Klinge nach der
Helmbholtzschen Resonanztheorie je nach ihrer Hohe béstimmte Elemente
des Cortischen Organes beeinflussen und entsprechend ihrer Frequenz
und damit der Héhe der betreffenden Téne und Teilténe, aus denen die
Klinge zusammengesetzt sind, diese in bestimmte Schwingungen ver-
setzen. Die Hwaldsche Schallbildertheorie dagegen lehrt, -dafl durch
einen Schallreiz nicht eine einzelne Querfaser, sondern stets die ganze
Basilarmembran in Schwingungen versetzt wird. Wenn die Helmholfzsche
Theorie nicht unverstédndlich bleiben soll, so ist eine Differenzierung der
Horleitung vorauszusetzen. Die einzelnen Schallerregungen verschie-
dener Hohe miissen demnach durch bestimmt differenzierte Fasern der
Horbahn geleitet werden. Aber auch nach Ewald selbst bildet seine Theorie
keinen Einwand gegen das Vorhandensein von einzelnen tonwahrnehmen-
den Zentren innerhalb der Horrinde. ,,Denn anstatt daB jede einzelne
Acusticusfaser mit je einer Zentralstelle verbunden ist, kénnte immer
eine Gruppe von Fasern, deren Lage dem Schallbilde eines Tones ent-
spricht, mit einem Zentralpunkte in Verbindung stehen. Dann hitten
wir fiir jeden Ton auch nur eine ihn empfindende Stelle im Gehirn.*
Wihrend die Helmholtzsche Theorie also eine differenzierte Hérleitung
voraussetzt, bildet die Ewaldsche Hortheorie keinen Einwand gegen das
Bestehen einer solchen.

Die Horbahn stellt anatomisch ein sehr kompliziertes System von
Fasern dar, die nach ihrer partiellen Kreuzung im Corpus trapezoidum
(Chiasma acusticum) — ein Teil der Fasern kreuzen nicht — iiber das
Corpus geniculatum mediale schlieflich in die Querwindung des Schlifen-
lappens einstrahlt. Einer differenzierten Perzeption der Téne am Corti-
schen Organ und einer differenzierten Leitung in der Horbahn folgt
logisch eine differenzierte Wahrnehmung der Téne in dem primiren
Hoérzentrum, welches die erste Heschlsche Querwindung, wie allgemein
angenommen wird, darstellt. Daf} die erste Querwindung den Einstrah-
lungsbezirk der Hoérbahn darstellt, steht seit Flechsigs Untersuchungen
anatomisch fest. Unter anderem geht das eindeutig aus den Degenerations-
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erscheinungen an den Ganglienzellen hervor, welche de Crinis im Quer-
windungsgebiet an einer an Acusticustumor verstorbenen Patientin beob-
achtete. Das Projektionsfeld der Horstrahlung und damit die primére Hér-
rinde vermutet de Crinis u. a. in dem durch das Uberwiegen der Kérner-
zellen charakteristischen Areal TC der ersten Querwindung. Nach Pfeifer
sind die hohen Téne an der Wurzel der Querwindung in der Tiefe der
Fossa Sylvii, die tiefen Téne an der Einmiindungsstelle der Querwindung
in die duflere Konvexitiat der ersten Temporalwindung zu lokalisieren.
Die Bahn der hohen Téne sitzt als Kuppe der Cauda des Linsenkernes
auf, und nur ibr dorsaler Saum zieht {iber den hinteren oberen Rand des
Linsenkernes zum medialen Abschnitt der temporalen Querwindung.
Die tiefen Tone sollen im ventralen Saum der Hormarklamelle ( Pfeifer )
unter der Basis des Linsenkernes hinweg mit der Sehbahn nach unten
auBen und vorn ziehen, um dann senkrecht in dem lateralen Teil der
temporalen Querwindung aufzusteigen. Entgegen dieser Auffassung der
differenzierten Hérleitung fand Bérnstein bei Beteiligung der Insel-
windungsgegend nur eine allgemeine Herabsetzung der Horsphére.
Aus seinen’ klinischen Untersuchungen zieht er folgende Schliisse: ,,Es
gibt keine Teilzentren innerhalb der Hérwindung, denn bei Verletzung
einer oder beider Hérwindungen bekommen wir — gleichgiiltig, welcher
Abschnitt zerstort ist — falls {iberhaupt noch ein Rest einer Hérwindung
erhalten ist, keine partiellen Hérdefekte. Die Hoérwindung enthélt
keine Zentren fiir die Qualititen der Tone und keine Zentren fiir
die Tonhohen. Bei Verletzung eines Teiles einer Hérrinde iibernimmt
der Rest an Horrinde die Funktion des Ganzen, absr nach einem be-
stimmten Prinzip, ,,dem Gesetz der konzentrischen Einengung® herab-
gemindert: Der normalerweise am besten gehérte, zugleich biologisch
wichtigste Tonbereich der Srpache wird am wenigsten geschadigt. Die
nach auBen von diesem ,Kern™ gelegenen, nach oben und nach unten
zum Nichtmehrhérbaren fithrenden Partien werden vorwiegend beein-
trachtigt.”

Diese beiden sich heute gegeniiberstehenden Auffassungen — auf
der einen Seite die Lehre von der differenzierten Leitung und Wahr-
nehmung der Téne, auf der anderen die der Ganzheitsfunktion jedes
Horrindenrestes nach dem Gesetz der konzentrischen Einengung als
Erscheinungsform des groBen Gesetzes der Plastizitat (Bethe) — lassen
vermuten, dafl die Tonleitung und Tonwahrnehmung sich in Wirklichkeit
nicht so einfach und schematisch vollzieht wie oben ausgefiihrt.

Neben der Ton- und Klangempfindung wird die Gerduschempfindung
und in letzter Zeit auch die Lautempfindung als akustische Teilempfindung
aufgefaBt. Kleist hat die Pathologie der Hérempfindung zu analysieren
versucht und ordnet die qualitativen Horstérungen in solche der Gersusch-
empfindung, der Tonempfindung und der Lautempfindung. Wie eine
Geriuschtaubheit miiite daher eine perzeptive Tontaubheit und eine
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besondere Art der Worttaubheit, eine Lauttaubheit in der Pathologie
zu trennen sein, da bei ihnen eine Schiadigung der elementaren Gerdusch-,
Ton- und Lautempfindung vorliegt. Er nimmt an, dal durch Erregung
der inneren einreihigen Haarzellen des Cortischen Organes die Gerdusch-
empfindungen und durch Erregung der 4—breihigen dulleren Haarzellen
die Laut- und Tonempfindungen vermittelt werden. Er nimmt weiter an,
dafl die beiden sekundiren akustischen Bahnen vom ventralen und dor-
salen Acusticuskern verschiedenen Leistungen dienen mogen, etwa die
ventrale Bahn den Ténen und Lauten und die dorsale Nebenbahn den
Gerduschempfindungen. Doch fehlen vorldufig experimentelle und patho-
logische Beweise fir diese Vermutung. Entsprechend kommt er zu der
Hypothese, daB die drei Felder der temporalen Querwindung getrennte
Aufnabmestatten fiir die Gerdusch-, Ton- und Lautempfindungen sind.
Als Gerduschfeld betrachtet er die Area T D nach Economo.

Es ist jedoch zu bedenken, dafl die Gerdusche aus einer groffien Zahl
von Ténen grofler Kiirze, unregelméBigen schnellen Wechsels ihrer Hohe,
geringer Unterschiede ihrer Schwingungszahl und erheblicher Stirke-
differenz zusammengesetzt sind. Was nun die Perzeption der Gersusche
anbetrifft, so ist anzunehmen, da diese auf einen groBen Teil des Corti-
schen Organes wirken und infolgedessen durch eine grofie Zahl von
Fasern geleitet werden. Diese Tatsache ist die Folge ihrer Aperiodizitat
und Regellosigkeit ibrer Schwingungen. Die Gerdusche besitzen nach
Henschen die grofite Fusion und vermégen sich wahrscheinlich iiber den
ganzen Schlifenlappen auszubreiten.

Von der Querwindung, die, wie man annimmt, den Charakter einer
Vermittlungsstelle fiir Horreize darstellt, gehen die Hoérqualititen nun
zu weiterer Differenzierung iiber. Nach Henschen gibt es im Temporal-
lappen drei iibergeordnete Zentren, und zwar das primére Gehorzentrum,
das Wortklangzentrum und das Wortsinnzentrum. Koordiniert mit
diesen letzteren sind das Musikklang- und das Musiksinnzentrum, von
deren Lokalisation und genauer Funktion wir jedoch zur Zeit noch wenig
wissen. Diese Zentren stehen durch Assoziationsbahnen in Verbindung
mit anderen sensorischen Zentren. So kommt es zu komplizierteren
hoheren Funktionen, die schlieBlich in Beziehung mit dem Wortver-
stdndnis und Musikerlebnis stehen.

Mit diesen Ausfiihrungen sollte ein kurzer Uberblick iiber unser
heutiges Wissen in dieser Frage gegeben werden. Sie stellen das Ergebnis
einer mithsamen Forschungsarbeit der letzten 40 Jahre im Bereich der
Anatomie, Physiologie, Pathologie und Klinik des Ohres, der Horbahn
und der Hérzentren dar. Vieles scheint aber in diesem Gebiet noch in
Dunkel gehiillt, so da jeder Beitrag zu dem Problem der akustischen
Leitung und Wahrnehmung dankbar begriift wird. Einen solchen Bei-
trag soll der nachfolgende Fall darstellen:
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G. R., Filmtheaterleiter, Geiger und Kapellmeister, geb. 23. 3. 92.

Von frithester Jugend herzleidend, mit 17 Jahren Lungenspitzenkatarrh, mit
20 Jahren groBles Geschwiir iiber der linken Clavicula durch chronischen Reiz vom
Geigenspielen. In den letzten Jahren wegen dekompensierten Kreislaufs in arat-
licher Behandlung. Im Mai 1938 Schmerzen und Schwiche im rechten Arm, Riick-
bildung in wenigen Tagen. Am 13. 6. 38 bemerkte er abends im Bett, daB er den
linken Arm und das linke Bein nicht bewegen konnte. Die linke Gesichtsseite war
gelahmt, das Gefiihl in der linken Kérperseite stark herabgesetzt. Langsam besserte
sich die Lahmung; und zwar das Bein schneller als der Arm. Seit dem Winter 1938/39
war der Zustand stationir. Eine am 30.5.39 vorgenommene Encephalographie
zeigte eine leichte Verlagerung der maBig erweiterten Seitenventrikel nach rechts.
Auffallend war die breite Subarachnoidalfillung, die besonders im Frontalbereich
zu groler Luftansammlung gefiihrt hatte.

Am 29. 6. 39 wurde R. in unserer Klinik aufgenommen: Es bestand eine spasti-
sche linksseitige Parese. Beim Géhnen kam es nach den Beobachtungen des Kranken
gelegentlich zu unfreiwilliger Beugung des gelahmten Armes, der bis zu Brusthéhe
angehoben wurde. Der Befund war folgender: Zentrale linksseitige Facialisschwéche,
sonst an den Hirnnerven kein krankhafter Befund. Insbesondere war von seiten des
peripheren Vestibular- und Horapparates kein krankhafter Befund zu erheben.
Die Beweglichkeit des linken Armes und Beines war betrichtlich herabgesetzt,
distal stirker als proximal. Der linke Arm hing in leichter Beugekontraktur herab,
der Unterarm konnte nicht mehr als 30° gebeugt werden. Bei diesem Versuch
Auftreten eines Klonus der Hand und des Unterarmes, klonusartige Supinations-
bewegungen des linken Unterarnes; Hand- und Fingerbewegungen gering, Finger
der linken Hand gekriimmt, aktiv wenig, passiv vollkommen streckbar. Der linke
Fub steht in leichter SpitzfuBstellung, die Zehen in Flektion kontrakturiert. Motili-
tit vermindert, Bewegungen im Hiiftgelenk, Knie- und Fulligelenk links mit herab-
gesetzter Kraft und Einschrinkung des Bewegungsumfanges. Tonus in Arm und
Bein links > rechts. Diffuse gleichmiBige Atrophie der gelihmten Extremitéten.
Sehnenreflexe links gesteigert, Babinski, Mendel-Bechterew, Rossolimo links --.
Empfindlichkeit der gelihmten Glieder gegen Kilte, Uberempfindlichkeit des linken
Armes gegen Berithrung, z. B. wird das Bettuch als unangenehm empfunden,
wihrend in den Krankengeschichten bisher eine geringe Herabsetzung fiir alle
Qualititen im Bereich der linken Kérperseite, im Bein stérker ausgesprochen als
in den iibrigen Gebieten, erwihnt wird. Die Uberempfindlichkeit schien distal
besonders ausgepragt. Das Lagegefiihl war intakt. Gegeniiber der rechts normal
empfindenden Hand schien links eine leichte stereognostische Stérung vorzuliegen.
Er hatte Schwierigkeiten, zu unterscheiden, aus welchem Material das Objekt
bestand.

Internistisch lag ein Mitralvitium vor. Das Elektrokardiogramm. zeigte eine
absolute Arrhythmie, unreines Vorhofflimmern bei schwerem Myokardschaden. Die
luesspezifischen Reaktionen in Blut und Liquor waren negativ.

Seit. Bestehen der linksseitigen Parese klagte R. iiber Horstorungen. Er gab an,
auf dem linken Ohr die primitiven Horqualititen gut differenzieren zu koénnen,
obwohl er kompliziertere akustische Reize, wie die Sprache und &hnliches, links
schlechter wahrnehmen konne als rechts. Fiir eine periphere Horstérung bestanden
bei der otologischen Untersuchung keinerlei Anhaltspunkte. Ein Audiogramm,
angefertigt im Elektroakustischen Laboratorium Dr. -Ing. W. Geffcken der Uni-
versitits-Hals-Nasen- und Ohrenklinik der Charité, ergab folgenden Befund:

Das rechte Ohr des Patienten war praktisch normal horend, obwohl im Audio-
gramm von 1000 Hertz zunchmend mit der Hohe der Frequenz eine leichte Ton-
schwache bestand.

Das linke Ohr war fiir Frequenzen bis etwa 800 Hertz (c®) bei nur geringer
Herabsetzung praktisch normal horend, fiir hohere Frequenzen war das Gehor
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leicht geschwicht. Eine wesentliche Behinderung des Sprachhérvermdgens schien
unter diesen Umstéinden nicht vorhanden (siche Abb. 1).

Amusieprifung (die Untersuchungen wurden mit einer Geige durchgefiihrt):
Is bestand keine vokale (phonische) Amusie, nur eine Unfahigkeit zu pfeifen, was
er aber schon vor seiner Krankheit nicht konnte. Spontanes -Singen, Mitsingen,
Nachsingen war intakt. Auch das Singen vom Blatt war ungestért. Keine Storung
des Rhythmus und der Phra- Frequenz
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sehr gut (siehe Abb. 2).

Keine Notenalexie: Er sprach die Noten nicht nur aus, sondern diese riefen auch
in Gedanken die entsprechenden Téne hervor. Er las nicht nur einfache musikalische
Sticke fiir Klavier gut, sondern auch eine Partitur.

Keine Ton- und Melodiestummbheit: Hohe und Klangfarbe der Tone unter-
schied er gut, verstand gut eine Melodie oder ein Motiv, unterschied genau, aus
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Abb. 2. Schriftprobe nach musikalischem Diktat.

welchen Ténen ein Akkord bestand. Das Gerduscherkennen war sehr gut. Keine
Empfindungsstérung des Rhythmus. Im allgemeinen fiihlte er aber fiir alle diese
sensorischen musikalischen Leistungen auf dem linken Ohr eine gewisse Schwiche.
Sehr auffallend war, dafl bei gleichzeitigem Zustandekommen von Hoérgersuschen
und musikalischen Toénen auf dem linken Obr die Unterscheidung der Kléinge,
besonders ihrer Hohe, weniger deren Klangfarbe verlorenging, obwohl auf dem rech-
ten Ohr diese Leistungen intakt blieben. Die Untersuchung betraf etwa die Ton-
skala zwischen c! bis ¢, d. h. Schwingungen zwischen 270—1000 Hertz. Wir priiften
beim Héren des Gerfiusches der Wasserleitung, deren tiefste Komponente nach
Reiher, Sippell, Lindner meist bei etwa 100 Hertz liegt. Der Bereich, der als am
starksten storend empfunden wird, liegh zwischen eftwa 600—1000 Hertz. Beim
Héren dieses Gerdusches der Wasserleitung untersuchten wir, ob er die Klange
einer Geige unterscheiden konnte und stellten fest, daB diese Leistung links fehlte,
withrend sie auf dem rechten Ohr intakt war. Dabei konnte er nicht bestimmt
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sagen, welche Klanghohe er horte, konnte aber unterscheiden, daBl der eine Klang
hoher war als der andere. Er vermochte auch nicht zu unterscheiden zwei Gleich-
klange zweier verschiedener Seiten, also Klange derselben Frequenz, aber verschie-
dener Klangfarbe, obwohl alle diese Leistungen im rechten Ohr intakt waren.
Nach Ansicht des Kranken téteten die Hérgersusche bei Perzeption vom linken
Ohr die musikalische Klanghéhe und Klangfarbe. Dasselbe geschah, wenn er eine
Stimme auf dem linken Ohr hérte, Er muBte dann sehr aufmerksam sein, um gut
zu begreifen, was man ihm sagte. Das musikalische Gedéchtnis war intakt. Nicht
nur die Identifizierung von musikalischen Stiicken, sondern auch das innerliche
Hervorrufen von musikalischen Themata war nicht gestort. So konnte ihm spontan
eine alte Melodie einfallen.

Auffallend war, daB der hohere musikalische GenuB, die musikalische Gemiits-
hewegung, gestért war. Der Kranke, dessen Leben bisher von der Musik erfiills
war, wollte keine Musik mehr horen, besonders keine Orchestermusik. Die Musik
wirkte nicht mehr wie frither auf ihn ein. Diese musikalische Gefithlsverinderung
fithrte er selbst nicht auf seine technische Unfahigkeit zuriick, das Orchester anders
als frither zu héren, sondern auf die Veranderung seiner Empfindung; er reagierte
jetzt anders. Auch Pfeifen konnte er nicht mehr vertragen.

Am 10.8.39 kam es plétzlich zu einer Embolie im rechten Unterschenkel.
Unter Temperaturen und zunehmender Kachexie erfolgte am 20.9.39 der
Exitus.

Pathologisch-anatomischer Befund. Hochgradige Stenose der Mitralis mit
rezidivierender Endokarditis und Thrombose des linken Herzohres, starke Er-
weiterung des linken Vorhofs, Atrophie der linken Kammerwand. Embolische,
zuletzt feuchteGangréin des rechten Unterschenkels. GroBer gemischter, verschieden-
zeitiger Infarkt der Milz, vernarbende und frische Infarkte beider Nieren. Hypo-
statisches Odem und Bronchopneumonie des linken Unterlappens. Schweres
chronisches, in beiden Spitzen bulldses Emphysem. Chronische Bronchitis. Ver-
wachsung zweier Aortenklappen. Linksseitige subendokardiale Schwiele der Kam-
merwand. Geringe Hypertrophie der rechten Kammerwand. Cyanose der Leber,
Nieren und Milz. Stauungskatarrh des Magens und Darms. Atrophie der Ton-
sillen. Schwellung der Lungenlymphknoten. Geringe Atherosklerose der Aorta.
Decubitus uiber dem Kreuzbein. Starke Abmagerung. Ileine Narbe iiber dem
Schliisselbein.

Infolge Aushruches des Krieges und Einberufung der interessierten
Arzte ist es leider unterblieben, das Gehirn zur histologischen Unter-
suchung sicherzustellen, so dafl wir uns auf den makroskopischen Befund
des Pathologischen Instituts der Charité beschrinken miissen.

Schidelsektion. Schidel 1466 sich mabig schwer sigen. Dreischichtung zum
Teil sichthar. Durainnenfliche feucht. Im Bereich des rechten Stirn- und Schlife-
lappens ist eine starke Einziehung, die mit wasserklarer Flissigkeit ausgefiillt ist.
Langsblutleiter und Sinus der Schidelbasis enthalten dunkelrotes, fliissiges Blut.
Schnitte durch Briicke, Medulla, Kleinhirn sowie die linksseitigen Stammganglien
und die Marklager links haben nchhge Zeichnung, Blutpunkte nicht verwaschen.
Die GefiBle haben zarte Intima. In den groBeren Asten sind keinerlei Thromben
sichtbar. Die fast faustgroBe, tiefe Einziehung des rechten Hirns zeigt jedoch
oberflédchlich gut erhaltene, richtig breite Hirnwindungen und richtige tiefe Furchen.
Beim Schnitt auf die Stammganglien erkennt man, daf die der rechten Seite ein-
gesunken und verkleinert erscheinen gegeniiber den gut erhaltenen Kernen der
linken Seite. GroBer embolischer Narbenherd im Bereich der rechten Fossa Sylvii.
Unm die eingezogene Partie des rechten Schlafelappens nicht zu zerstéren, wird nur
dicht vom Seitenventrikel aufgeschnitten. Man erkennt als duBlere Begrenzung
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ein faseriges rostbraun gefirbtes Gewebe. Ependym der richtig weiten Ventrikel
zart. Liquor klar. Weiche Hirnhaut zart und durchsichtig.

Zusammenfassend handelt es sich um eine linksseitige spastische
Hemiplegie mit gleichseitiger Sensibilitdtsstorung. Bei praktisch normaler
vechtsseitiger Horfdhigkeit und Fehlen jeder peripheren Horstérung
beiderseits bestand linksseitig eine mit Hohe der Frequenz zunehmende
Tonschwerhorigkeit, besonders ausgepragt im Tonbereich iiber 1000 Hertz.
Die Untersuchung wurde mit reinen Sinusschwingungen am Audiometer
vorgenommen. Gleichzeitig zeigte sich monoaural eine Nebenschall-
einwirkung von Gerduschen im Bereich von 100—1000 Hertz auf Klinge
derselben Frequenz und eine Schwierigkeit der Wortklangwahrnehmung,
die besonders ausgepriigt war bei Nebenschalleinwirkung der oben er- .
wahnten Gerdusche. Als Folge dieser Stérung der akustischen Fein-
empfindung bestand eine Stérung der feinen musikalischen Wahr-
nehmung und der musikalischen Ergriffenheit in Form einer Abneigung
des frither hochmusikalischen Patienten gegen Musik. Wir glauben, daf
diese Stérung am besten als sensorische Dysmusie, verbunden mit musi-
kalischer Dyshedonie bezeichnet werden kann. Der gesamte Symptomen-
komplex ist zuriickzufithren auf einen groBen embolischen Narbenherd
im Bereich der rechten Fossa Sylvii.

Das Interesse des vorliegenden Falles erstreckt sich auf die genannten
Hoérstorungen. Es eriibrigt sich, auf die Hemiplegie besonders einzugehen,
die durch den Narbenherd in der Nachbarschaft der Capsula interna
geniigend erkldrt ist. Dagegen interessieren uns im Rahmen des Pro-
blems lokalisatorischer und physiologischer Erkldrungen die Stérungen
auf dem Gebiete der akustischen Wahrnehmung:

1. Was die Tonschwerhorigkeit anbetrifft, so erwihnen wir die Beob-
achtungen von Grahe, daf bei Rindenerkrankungen im Bereich der Hor-
sphére eine Herabsetzung der oberen Tongrenze besteht, beiderseits, aber
stirker gekreuzt. Dagegen fiel Grake die normale untere Tongrenze in
allen seinen Fillen auf. Wir nehmen an, daB diese gekreuzt stirkere
Tonschwerhdrigkeit auf eine partielle einseitige Lision der Horstrahlung
oder der Rinde zu beziehen ist und nur doppelseitige symmetrische Lasion
der Horstrahlung oder der primédren Hérzentren zu volligen Hérausfallen
oder Tonskotomen fithrt. Unser anatomischer Befund der einseitigen
embolischen Narbe im Bereich der rechten Fossa Sylvii scheint uns diese
Annahme zu bestitigen. Aus anderen Beweisen, den Effekten der Neben-
schalleinwirkung, schlieflen wir, dal die Lésion nicht die Rinde des pri-
méren Horzentrums, sondern die Horstrahlung betraf. Diese Annahme
wird auch durch den makroskopisch-anatomischen Befund bestitigt.
Unser Fall steht in Ubereinstimmung mit den Anschauungen Pfeifers,
der eine differenzierte Leitung und Lokalisation der hohen und tiefen
Téne der Querwindung annimmt. Wie bekannt, vermutet Pfeifer, dafl
die Bahn der hohen Téne als Kuppe der Cauda des Linsenkernes aufsitzt
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und als ihr dorsaler Saum iiber den hinteren oberen Rand des
Linsenkernes zum medialen Abschnitt der temporalen Querwindung
zieht. Tatsichlich waren in unserem Falle die Stammganglien der
rechten Seite eingesunken und verkleinert gegeniiber den gut er-
haltenen Kernen der linken Seite. Ein weiterer Beweis ist der klini-
sche Befund der Sensibilitdtsstorung durch die Nachbarschaft der
dorsalen Hormarklamelle, die nach Pfeifer in der Nachbarschaft der
sensiblen Fasern in der inneren Kapsel liegen. In dem Streit der
Tonleitung scheint uns unser Fall die Pfeifersche Anschauung einer
differenzierten Horleitung zu bestéitigen gegeniiber der Meinung von
Bérnstein, der eine differenzierte Leitung mit Teilzentren innerhalb der
Hérrinde ablehnt.

2. Sehr interessant scheint uns die Nebenschalleinwirkung von Ge-
riuschen auf Klinge desselben Frequenzbereiches. Wie erwéhnt, haben
wir unter dem Gerdusch der Wasserleitung jedes Ohr getrennt unter-
sucht. Bekanntlich liegt die Frequenz des Wasserleitungsgerdusches
zwischen 100 und 1000 Hertz. Derjenige Bereich, der als am stirksten
stérend emplunden wird, liegt zwischen 600 und 1000 Hertz. Wir priiften
die Wahrnehmung und Differenzierung der Klanghthe und Klangfarbe
in demselben Frequenzbereich wie die Gerdusche und stellten fest, daf
diese Leistung monoaural, und zwar linksseitig sehr gestért war. Eine
solche Beobachtung ist uns aus der Literatur-nicht bekannt. Sie ent-
spricht den Ergebnissen iiber die Verdeckungseffekte der Tone durch
Gerdusche im normalen Ohr, wie sie Hirsch bei Untersuchungen an
Gesunden beobachtet hat. Nach diesen und anderen (Wegel und Lane)
Untersuchungen miissen Gerdusche Tone verdecken, die nicht weit von
der Frequenz der Gerdusche abweichen. Das entspricht den Bedingungen,
unter denen wir unseren Patienten untersuchten. Ein solcher Verdeckungs-
effekt setzt aber beim Gesunden ein intensiveres Gerdusch voraus und
ist je nach Art der Gerdusche von wechselnder Gréfe. Wir wiederholen,
da8 bei unserem Kranken dieser Verdeckungseffekt nur auf einem Ohr
und schon bei schwachem Gerdusch erzielt wurde. Hirsch schlieBt aus
seinen Ergebnissen, daf dieser Verdeckungseffekt wahrscheinlich zentral
bedingt ist, ohne aber dieses Phédnomen ndher zu lokalisieren. Wir
nehmen an, daf dieses Phiinomen gebunden ist an die Horstrahlung und
seine physiologischen Eigenschaften der Schalleitung. Zu einer solchen
Auffassung berechtigt uns unser Fall, bei dem offenbar die Gerdusche
denselben Weg benutzen wie die Téne und als ,,Rohempfindungen® die
Feinempfindungen verdecken. Der hochmusikalische Patient beschrieb
das Phinomen charakteristisch: , Die Gerdusche toten die Téne.”” Wir
konnen. natiirlich auf diesem Wege nicht ausschlieflen, dag die Gerdusche,
wie Kleist annimmt, eigene Bahnen haben; jedoch lehrt uns der Fall
daB die Gerdusche die Bahnen der Téne benutzen konnen und ihnen
auch in der Horstrahlung die gréBte Fusion zukommt, wie das Henschen
und de Crinis fiir die Horrinde annehmen.
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3. Eine andere Storung, die der Patient gezeigt hat, war die einseitige
Schwierigkeit der Wahrnehmung der Umgangssprache, die unabhingig
von Geriduschen bestand, sich aber bei Vorhandensein solcher verstirkte.
Wir nehmen an, daf} die Erklirung dieses Phinomens in dem Mechanismus
der stérenden Nebenschalleinwirkung zu suchen ist. Wie bekannt, sind
die Vokale ihrem Wesen nach Klinge, unter den Konsonanten versteht
man im Gegensatz zu den Vokalklingen Laute mit Gerduschcharakter.
Letzterer ist verschieden stark ausgesprochen. Auf Grund unserer ex-
perimentellen Priifung der verinderten XKlangwahrnehmung unter
Gerduscheinwirkung kommen wir zu der Ansicht, daf hier auch die
Gerduschanteile der Sprache die Vokalklinge verdecken. Um den
Klangcharakter der einzelnen Sprachanteile wahrnehmen zu kénnen, ist
auller dem Vorhandensein einer gewissen Anzahl Klinge vor allem auch
ein bestimmtes Intensititsverhdltnis zwischen den einzelnen Klingen
notig. Wird dieses Intensititsverhiltnis dadurch gedndert, dafl einzelne
Téne durch die Nebenschalleinwirkung der Gerdusche gestért werden,
so verlieren die Sprachlaute ihre charakteristische Klanggestalt. Die
Umgangssprache liegt zwischen ¢*—c?, das entspricht den Verhéltnissen
unserer Untersuchung, in welcher die einseitige Sprachschwerhirigkeit noch
besonders verstirkt wurde unter fiir den Normalen unbedeutenden Gerduschen
desselben Frequenzbereiches. In dem beschriebenen Phédnomen sehen wir
die Moglichkeit der Erklarung einer subcorticalen Worttaubheit auf dem
Boden dieses Mechanismus, wenn diese Schidigung stéirker hervortritt.
Mit dieser Auffassung stimmen iiberein die Untersuchungsergebnisse
Hirschs, der bei Gesunden zeigen konnte, dafl der unterschiedliche Ver-
deckungseffekt fiir das Wahrnehmungsvermogen fiir Sprache bei der
Einwirkung verschiedener Arten von Nebenschalleinwirkungen nicht
gleichartig ist mit dem Verdeckungseffekt fiir das Tongehér. Er glaubt,
daB die ungleichmifBige Verdeckung des Wahrnehmungsvermégens der
Sprache und des Tongehors bei stérenden Nebenténen verschiedener
Frequenz dadurch bedingt wird, daB die Tonstirke gewisser Frequenzen,
die fiir den Klangcharakter der Sprache mehr oder weniger von Bedeutung
sind, durch den stérenden Ton verandert werden. Bei unserem Kranken
bestand eine linksseitige Sprachschwerhérigkeit, die unter fiir den
Gesunden unbedeutenden Gerfiuschen noch besonders in Erscheinung
trat. Die einseitige Sprachschwerhorigkeit konnte dabei so erkldrt
werden, dafl die Gerduschanteile der Sprache die Vokalklinge derselben
verdecken. Zu einer solchen Auffassung berechtigt uns das Ergebnis
unserer experimentellen Untersuchung. Diese zeigte, daB die Wahrneh-
mung und Differenzierung von Klanghéhe und Klangfarbe im Frequenz-
bereich der Umgangssprache nur monoaural, und zwar linksseitig durch
fiir den Gesunden unbedeutende Gerdusche sehr gestért war. In diesem
Verdeckungseffekt vermuten wir auch die Grundlage der in unserem
Falle vorliegenden Sprachschwerhdorigkeit. Die Gerduschanteile der Sprache
schienen also deren Klanggestalt zu storen.
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4. Die Erscheinung der sensorischen Dysmusie kann man zuriickfithren
auf die Stérung der musikalischen Feinempfindung, die zu einer Stérung
der feinen musikalischen Wahrnehmung und des musikalischen Glenusses
fiihrte. Beim Héren von Musik bestand eine Stérung der Wahrnehmung
der Intensitdtsverhdltnisse zwischen hohen und tiefen Ténen. Eine
solche Stérung bedeutete fiir den musikalischen Patienten eine tief-
gehende Stérung der musikalischen Wahrnehmung, die von ihm als un-
ertrdglich empfunden wurde. Ob hierbei auch ein Verdeckungseffekt
innerhalb der Klinge, und zwar solcher verschiedener Farbung mitwirkte,
muf} offengelassen werden. Der Patient war von musikalischen Eindriicken
sicherlich nicht mehr so ergriffen wie vor der Erkrankung, sondern
empfand diese sogar als unangenehm. Es entwickelte sich also bei ihm
eine von uns als musikalische Dyshedonie bezeichnete Erscheinung.

Die beschriebene Stérung ist vielleicht als Vorstufe einer subcorticalen
sensorischen Amusie aufzufassen, bei der die innere Musie so wenig
gestort ist wie bel der reinen Worttaubheit die innere Sprache (Potzl).
Wie bei der subcorticalen sensorischen Aphasie ist hier die kritische
Einstellung zum Defekt selbstverstindlich.
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