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(Eingegangen am 25. Mai 1951.) 

Wir verdanken AR}COLD und POTZL 1, 2 erstmalig Untersuchungen fiber 
thalamische HSrst6rungen. Bei der ersten Beobachtung handelte es sich 
um einen Kranken, der im AnschluB an ein Fleckfieber ein typisches 
RovssYsches Thalamussyndrom mit Spontanschmerzen der linken 
K6rperh~lfte, Athetose der linken Hand, St6rung der Tiefensensibilit~t 
and bei Priifung der Oberfl/ichensensibilit/it eine Nachdauer der P~eiz- 
empfindung und eine St6rung der Diskrimination aufwies. Die Ton- 
wahrnehmung des Patienten war in dem Sinne ver/indert, dal3 alle tiefen 
T6ne links tiefer and alle hohen T6ne h6her als im rechten Ohr vor- 
kamen. Die akustische Wahrnehmung war dabei links nicht nur quali- 
tat iv ver/~ndert und quantitativ abgeschwi~cht, sondern t ra t  auch etwas 
versp/itet gegeniiber reehts auf. Auf diese Weise kam es zu einer st6renden 
Interferenz aller akustisehen Eindriieke, die abet jederzeit dutch Aus- 
sehaltung des einen oder anderen Ohres beseitigt werden konnte, doeh 
blieb aueh bei Abdeekung des reehten Ohres die besehriebene qualitative 
Ab/inderung der Tonwahrnehmung am linken Ohr. Bei einem zweiten 
yon AmconD phonetiseh untersuchten Kranken lag ein verkalkter Tumor 
in der Tiefe des linken Sehl/ifenlappens vor, der zu einer I-Iemianopsie 
und einer partiellen Sensibilit/itsst6rung der reehten KSrperhglfte Anlag 
gab. Von diesem 19ji~hrigen Patienten, der friiher in seinem Dorf als 
Organist t~tig war, wurden nun reehts alle T6ne etwas leiser und ver- 
/indert empfunden, wobei besonders die tiefen TSne immer versp/~tet 
gegentiber links wahrgenommen wurden. Das Riehtungsgeh6r war in- 
sofern beeintriiehtigt, als alle yon reehts kommenden K1/inge nieht 
lokalisiert werden konnten. In beiden F~tllen kam es beim W ~ n ~ s e h e n  
Versueh, dem Aufsetzen der Stimmgabel medial auf den Scheitel, zu 
einer Lateralisation des Tones nach der gesunden Seite. Obwohl die 
]-I6rdauer fiir den abklingenden Stimmgabelton rechts verkfirzt war, 
kam es bei hohen T6nen zu einem mehrere 3/[inuten andauernden Naeh- 
klingen eines viel h6heren Tones. In diesem Zusammenhang sei es mir 
gestattet, eigene - -  gemeinsam mit Koc~I l~a - -  erhobene Befunde mit 
Prozessen, die in die Seheitel-Thalamusgegend lokalisiert warden, zu 
erw~hnen. Bei diesen Kranken bestand das Erlebnis der Niehtwahr- 
nehmung einer KSrperh/ilfte und war yon der Empfindung begleitet, 
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dab Mle aus der ~ichtung der gel/ihmten Seite kommenden SchM1- 
eindriicke aus der entgegengesetzten Riehtung k~raen, so da$ z. B. in 
einera Falle bei tier Untersuehung an der erweiterten Otaudionapparatur  
es der 24fachen Tonstgrke yon der kranken Seite bedurfte, ura ihn 
gleichdeutlieh wie auf  der gesunden zu erapfinden und gleiehzeitig median 
zu lokMisieren. Wir sehlugen fiir diese St5rung des RiehtungshSrens die 
Bezeichnung ,akustisehe All~tsthesie" vor. Bei einera dieser Kranken,  
der zur Obduktion kara, konnte ein den ThMaraus einschraelzender 
Tumor festgestellt werden. Bedeutungsvoll erscheint mir abet, daf~ yon 
diesen 4 Patienten lediglich bei einer Kranken rait linksseitiger Lihraung,  
bei der eine embolische Erweichung der ParietMgegend angenommen 
wurde, eine ,,expressive Amusie" naehzuweisen war, wi~hrend bei keinem 
eine sensorisehe Arausie oder Pararausien naehzuweisen waren. Dies 
seheint fair yon besonderem Interesse, well auch PSTZL TM hervorhebt,  
dM~ eine StSrung der quMitativen Tonperception und eine Behinderung 
der akustischen Orientierung im l%aum an verschiedene Systerae ge- 
bunden sind. 

Diese einleitenden Angaben aus der Literatur  absehlief]end, sei noeh 
ein yon PrEIFER und QUE~SEL 17 beobachteter Kranker  erwihnt,  der ira 
ersten WeRkrieg eine l%innenschuSverletzung der rech~en Hinterhaupt-  
seheitelgegend erlitten hat te  und durch Zertriiraraerung des Felsenbeins 
eine vSllige Taubheit  des reehten Ohres aufwies. Das HSren des linken 
Ohres war abet insofern ver/indert, da$ ein vSlliges WegfMlen der tiefen 
TSne bis D1 zu verzeiehnen war, wihrend naeh oben nur eine geringe 
Einsehri~nkung der Tonpereeption bestand. Ansta t t  der tiefen TSne 
nahra er nur stSrend die begleitenden ObertSne wahr .  So wurde ihm 
jedes MusikhSren zur QuM, zumM ihra ira Bereieh der ganzen TonskMa 
nut  der Teil yon D 1 his D 2 zur Verffigung stand, da die hSher ]iegenderr 
TSne aueh veri~ndert waren. Jedes ~berschreiten dieses intakten Ton- 
raumes wurde daher mit  erheblichen ~iSerapfindungen beantwortet .  
Der Patient  war Mlerdings in der gliickliehen Lage, dM3 die intakte Ton- 
insel sich weitgehend rait dera Tonraura deckte, in dera sich die raenseh- 
liche Rede vollzieht, so dM~ er ira sprachlichen Kontak t  nicht  behindert  
war. Es handelte sieh also um eine reine sensorisehe Arausie. Wenn auch 
eine l%innenschu~verletzung selbst keine Sch}iisse auf eine umschriebene 
Hirnstelle zuli~$t, so schien der Fall doch eine Best~tJgung der bereits 
yon Mu~K geraachten Annahme, dab die akustische Wahrnehraung 
ebenso wie die optische an der ttiimrinde in ihren QualitKten einzeln 
aufgelSst ist. PFmFE~ is nahm bereits vor der hier gesehilderten Beob- 
aehtung in einer frtiheren Untersuchung an, dal~ die TonskMa auf der  
HESC~Lschen Querwindung so vertreten sei, da$ die tiefen TSne naeh 
auSen projiziert wiirden, w~hrend die hohen TSne sieh gegen derr 
Medianteil der Querwindung entwickeln. 
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Es sei gestattet ,  im Zusammenhang mit  diesen aus dem Schrift tum 
hervorgehobenen F/~llen fiber eine eigene Beobachtung zu berichten: 

L., 57 gahre alt, yon Beruf Baumeister, weist in der Familie keine 
Belastung mit  Nervenkrankheiten auf, sowohl Vater wie die Mutter 
starben mit  fiber 80 Jahren an Altersschw~che. Er  selbst war immer 
gesund bis auf ein Nierensteinleiden mit  34 Jahren, yon dem er aber seit 
10 Jahren keinerlei Beschwerden mehr hatte. Die jetzige Erkrankung 
wurde vor 7 Jahren durch einen Schlaganfall eingeleitet, den er bei der 
Arbeit im Garten erlitt. Er  sei damals mJt einem Taxi nach Hause ge- 
bracht worden und sei bei der Ankunft  ill seiner Wohnung bereits bei 
Bewufttsein gewesen. Er  berichtete selbst, da6 ibm bei der Arbeit 
schwindelig geworden sei und er sich eine Zigarette h~tte anzfinden 
wollen; immer a b e l  wie er die Hand  bis zum Mund gehoben hatte,  sei 
die Zigarette seinen Fingern entglitten. Obwohl, wie die Frau sich aus- 
drtickt, die Sprache anfangs undeutlich stotternd war, habe er sich 
immerhin verst/indigen kSnnen. Sein Sprachverst~ndnis sei in keiner 
Weise gestSrt gewesen. Es bestand eine linksseitige L~hmung, die sieh 
nach einigen Tagen wieder zurfickbildete. Naehdem er etwa 4 Woehen 
im Bert  gelegen habe, h~tte er nach weiteren 3 Monaten seinen Beruf  
wieder aufgenommen. 

I m  Krieg sei er 3real ausgebombt worden und habe in den Jahren 
naeh dem Kriege viel Aufregendes und ihn pers6nlich Kr~nkendes 
durchgemacht. Vor 2 Jahren ring er mit  Angina-pectoris-Beschwerden 
an und stand wegen Hypertonie mit  einem Blutdruck fiber 200 laufend 
in internistischer Behandlung. Seit seinem ersten Sehlaganfall sei er 
gegenfiber frfiher insofern psychisch ver/~ndert gewesen, als er reizbar 
geworden sei und beim geringsten Widerspruch riehtig j~hzornig wurde. 
Nachher habe er allerdings sein Unrecht eingesehen und war dann sehr 
versShnlich. Wenn er auch 5frets klagte, dal~ ihm nichts einfalle, so sei 
er doch nicht auff~llig vergel31ich gewesen und habe seinen Berufs- 
anforderungen durehaus entsprochen. 

I m  November  1950 erlitt er w/~hrend einer Rede bei einer kleinen 
Vereinsversammlung yon einem Wort  zum andern ,,einen Seh]aganfall". 
Er  wollte das Wort  ,ver te i l t "  sagen und ring immer wieder an: , , V e r . . .  
v e r . . ,  v e r . . . " ,  ohne das Wort  fertigzubringen. ~'ur unter Protest  
konnte die Ehefrau ihn veranlassen, das Lokal zu verlassen. Bereits 
innerhalb des Verhandlungsraumes erkl~rte er siehtlieh erregt: ,,Was 
reden die Leute nnr alle, ~ch hSre nights!" Er  habe nur ein Stimmen- 
gewirr vernommen. Offenbar in Erinnerung an seinen ersten Sehlag- 
anfall versuchte er sofort die Beweg]ichkeit seiner Finger zu kont ro l -  
lieren. Am Heimweg habe er noeh ganz gut artikuliert, wie er aber dann 
im Bert  lag, war seine Spraehe vSllig unverst~ndlieh. Er  vermoehte 
immerhin, 10 rain ]ang nach Hause zu gehen; erst a]s man ihn ins BeLt 
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legte, merkte die Ehefran, dab der rechte Arm schlaff herunterhing. Die 
Sprache der Umgebung habe er fiberbaupt nicht mehr verstanden. Die 
folgende Nacht  habe er gut geschlafen bis in den Vormittag hinein. Er  
wurde ansehlieBend ins Krankenhaus gebraeht, wo dis nun bestehende 
tota]e rechtsseitige L~hmung sieh innerhalb yon 10 Tagen weitgehend 
zurfiekbildete; auch die Sprache bildete sich langsam zurfick, wenn auch 
die ersten 4 Wochen seine Rede sehr schwer verstgndlich war und es 
immer zu spraehliehen Fehlbildungen kam. In  diesen Wochen klagte er 
oft, ,,dab sein rechtes Bein nieht mehr da"  sei, ,,er es verloren habe",  
,,dab es ihm abhanden gekommen sei". Die Bewegungen mit der rechten 
Hand  waren auffallend ungesehiekt und nnsicher, so dab er beim Essen 
mit  dem LSffel 5fters an der Nase oder der Wange ]andete. Besonders 
beim Hemdweehsel t ra t  diese auffa]lende Unsicherheit zutage. 

In  der drit ten Woche klagte er fiber merkwfirdige Erscheinungen im 
reehten Gesichtsfeld. Er  sah wiederholt einen ~ a n n  mit  einem Bart, 
yon dem er praktisch nur das Gesicht sah. Hgufig s a h e r  brennende 
Ba]lons und Krystalle wie einen Christbaumschmuek; oft hat te  er auch 
nur das Empfinden eines glitzernden Nebels, der rechts an ibm vorbei- 
floB. Einmal empfing er den Arzt bei der Visite sichtlich erregt mit  
den Worten:  ,,Den erschieB ieh einmal." Danach gefragt gab e r  an, 
er s~he immer einen sehwarzen Hund yon links naeh reehts vorbei- 
]aufen, wobei er selbst hervorhob, es fiele ihm auf, dab er den Kopf  
sehneller nach rechts wenden kSnne, als der Hund  nach der rechten 
Seite entwich. 

Sobald er sich verst~ndigen konnte, klagte er darfiber, schleeht zu 
hSren. Er  empfand ein lautes Eigengerguseh im rechten Ohr, das - -  wie 
er sieh ausdrfickt - -  ,,wie ein Transformator  in einer Umformerstat ion 
klinge!" Er  kSnne sich nur mit  einer Person unterhalten, wenn er sic 
unmit telbar  ins Auge fasse. Wenn mehrere Personen sprgehen, sei er 
vSllig verwirrt. Wenn er plStz]ieh angesprochen wfirde, schreeke er 
gngst]ieh zusammen, so dab seine ]~rau immer gleichzeitig n~ch seinem 
Arm fasse, um seine Aufmerksamkeit  zu erregen. Er  hSre tiefe Stimmen 
wesentlich schlechter; diese seien ihm auch sehr unangenehm, wghrend 
er hohe Stimmen als sympathiseh empfinde. Wenn er einen Mitpatienten 
mit  einer hohen Tenorst imme singen hSre, so klinge diese ffir ihn,,rfihrend 
angenehm", wghrend eine tiefe Stimme ihm stets , ,h~] ieh schnarrend" 
vorkomme. Ins t rumente  im l~adio empfinde er in gleicher Weise. Ein 
hoher Geigen- oder F15tenton klinge ffir ihn angenehm, w~hrend der 
Xlang einer Gitarre ffir ihn einen ,,abschenlichen L~rm" bedeute. Bei 
der Weihnachtsfeier war ffir ihn ebenfalls das Klavierspiel abseheulich. 
Er  empfand die ~us ik  als ganz tiefe Trommelsehlgge. Der Chor der 
Schwestern war ffir ihn, ,sehr unangenehm" ; eine Einzelstimme empfinde 
er immer angenehmer als mehrere Stimmen. 
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Er  ist ganz besonders geriiuschempfindlich. Papierrascheln empfinde 
er direkt als schmerzhaft. Selbst leichtes Schiitteln einer Zeitung beim 
Lesen eines ?r ist fiir ihn ,,sehr unangenehm". ])as Quietschen 
einer Schranktfire bedeutet fiir ihn einen Schmerz, bei dem er das Gesicht 
gequ~lt verzieht. Husten, N~iesen oder Pfeifen ist fiir ihn ,,ffirchterlich". 
Schon das Tropfen des Wassers in die Wasserleitung empfindet er als 
,,qu~lend". Er  ist in der Lage, eine Konversat ion zu fiihren, wenn der 
andere langsam, leise und in reinem Sehriftdeutseh spricht. Er  hat  dabei 
die ]geigung, dem Sprecher das linke Ohr n~her zuzuwenden, well ihn 
das Gerauseh im rechten Ohr st6rt. 

Seit seinem Sehlaganfall sei er aueh ganz besonders geruchsempfind- 
lich, besonders fiir billige Seifen und Parfiims. Selbst den Geruch einer 
Zahncreme eines ~ i tpa t ien ten  empfindet er als ,,qu~lend", w~hrend 
Lavendelgeruch fiir ihn fiberaus angenehm sei. Seine Empfindliehkeit 
naeh dieser l~ichtung geht so welt, dab er bereit ist, Mitl0atienten seine 
eigene Zahnereme und Seifen zu tiberlassen, well ihn der Geruch der 
Toilettenartikel der anderen so st6re. ~anchmal  habe 8r auch spontane 
Geruchsempfindungen, so dab ihm die Nase zu jucken anf~ngt und er 
immer danaeh greifen mfisse. Er  bitter immer wieder, dal~ man sein 
Hemd wechsele, well er den Geruch nicht ertragen k6nne. Aueh sein 
Geschmacksempfinden ist seit seinem Schlaganfall ver/~ndert; die 
Speisen schmeeken ibm nicht mehr;  obwohl er frfiher am liebsten Fleisch 
gegessen habe, schickt er dieses zuriick. Frische Wurstwaren empfindet 
er als , ,verdorben". SoBen, die etwas gewfirzt sind, sind ihm ,,unange- 
nehm";  auch die meisten saueren Speisen, w~hrend ihm Sauerkraut 
besser schmeckt als vorher. Am liebsten esse er jetzt ira Gegensatz zu 
frfiher ,,sfiBen Griel~brei" und andere ,,gezuekerte" Speisen. 

Uber seine Hautempfindung sagt er aus: Er  habe ein Gefiihl in der 
Hand,  das er nur mit  einem pelzigen Rettich vergleiehen kSnne. Trotz- 
dem brenne ihm die Hau t  auf  der reehten KSrperh~lfte oft sehr. Bei der 
geringsten Erregung bekomme er Schmerzen in der reehten XSrperseite, 
so dai~ er die Hau t  - -  besonders seines Gesichts - -  kratzen und seheuern 
miisse, d~l] sie oft ganz wund sei. Auch noch 3 5~onate nach dem Insult  
empfindet er sein rechtes Bein als ver~ndert;  er kSnne das Erleben nur 
mit  einer Rolle aus Pappe vergleiehen, die hohl ist, so dal~ er sieh lest 
aufzutreten fiirehte und bei jedem Stol~ gegen das Bein Angst habe, es 
kSnne dabei , ,abknieken". Er  fiihle sieh immer so, als h~tte er eine 
grol3e Tour gemacht und als wi~ren die ersten 3 Zehen wie eri~oren. Er  
hebt  besonders hervor, dab er dutch seine EmpfindungsstSrung auch 
oft  am Klosett  seinen Penis nicht finde und den Eindruek habe, er babe 
einen ,Haut ]~ppen erfa6t, den er nieht zuordnen kSnne". ])ann habe er 
wieder den Eindruck, einen doppelten Penis zu haben. Bei einem K~lte- 
reiz komme es spontan zur Harnentleerung, ohne da ]  er diese selbst 
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wahrnimmt; erst dureh das Ger~useh in der Schiissel merke er dann, 
dab er bereits urinierte. Er beseh~ftige sieh lediglich damit, illustrierte 
Zeitungen anzusehen, wobei er sich auf das Betrachten yon Bildem 
beschr/~nkt, wKhrend ihm das Lesen sehr sehwer falle. Er  vermag die 
erste Zeile, eventuell auch noch die zweite Zeile zu lesen, w/ihrend vom 
der dritten Zeile an sich die Buchstaben bereits ,,v611ig verwisehen". 
Von Vorlesen habe er keinen GenuB, well er aueh da nur den ersten 
Worten zu folgen vermag; dann wiirde das Spreehen ffir ihn v611ig un- 
verst~ndlich. Bei eigenen Sehreibfibungen maehte er schnelle l%rt- 
schritte; w/ihrend er naeh 4 Woehen nur seinen Namen zu schreiben 
vermochte, gelingt es ihm im dritten Monat, bereits einen geordneten 
Brief zu sehreiben. 

Uber seine ver~nderte optisehe Auffassung gibt er weiterhin an, daf~ 
er naeh seinem Sch]aganfall das Gefiihl h/s als wfirde er alles, was 
unmittelbar in seinem Blickpunkt liegt, in den Konturen sehKrfer sehen. 
Ein Gesicht scheint ihm in allen Einzelheiten geprs als vorher. 
~arben empfinde er leuchtender als friiher ; er erlebe sie so differenzier$, 
dab er sic wie ein ~aler  direkt in ihre Bestandteile zerlegen kSnne. Wenn 
er aber dann seinen Bliekpunkt verlege, dann wiirde alles unscharf, als 
h~tte er ,,Staub in den Augen". Wenn er z. B. eine Krawatte betrachte, 
genieBe er direkt muster und Farben, , ,er miisse immer etwas heraus- 
fixieren". Sobald er dann aber - -  umbe i  dem Beispiel zu bleiben - -  den 
Bliek auf das muster des Anzuges seines Gegeniibers heftet, so wiirde 
alles vor seinen Augen wie verschwommen. Besonders eindrueksvoll sei 
dies bei einem Kinobesueh gewesen. Er brauehte immer eine Zeit zur 
Einstellung auf das betreffende Bild, dann war alles wunderbar scharf, 
so daB er es schSn sehen konnte. Auch das Sprechen einer Person konnte 
er riehtig verstehen. Bei einem plStzlichen Bildwechsel wurde aber alles 
unklar. In  der  Woehenschau ging z .B.  alles viel zu sehnell voriiber. 
Wenn er einmal ein ]~ild richtig erfaBt hatte, kam schon das n~ehste, 
das dann vSllig versehwommen war. Er half sich dann zwisehendureh 
dadurch, dab er die Augen kurze Zeit sehloB; wenn er sie dann 5ffnete, 
saher  das n/ichste Bild wieder ganz Mar. Den Zusammenhang des l~ilmes 
hatte er unter diesen UmstKnden in keiner Weise erfaBt. Wie er aus dem 
Kino herauskam, sah er auf der StraBe alles so versehwommen, dab 
er ganz unsicher war. Er ffihlte sich wie betrunken; alles ging durch- 
einander, so dab er anfang s meinte, er habe eine falsehe Brille aug  
gesetzt. 

Er bediirfe ebenso im Optischen wie im Akustischen einer l~ngeren 
Einstellungszeit. Anfangs klinge ihm jede Stimme fremd und sehwer 
verst/indlich. Selbst wenn seine Frau nach Hause komme, miisse er sich 
erst auf sie einstellen und sie bitten, besonders leise und langsam zu 
sprechen. 
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Er  babe immer das Gefiihl, als wiirden die Leute zu schnell sprechen 
und sich sogar iiberhaspeln. Diese Empfindung einer akustisehen Be- 
sehleunigung beschri~nkt sich aber nieht nur auf die Spraehe, sondern 
aueh auf Geri~usehe. So komme ihm aueh das Tiek~Taek-Sehlagen der 
Uhr besehleunigt vor, u n d e r  wundere sieh oft, dag der Perpendikel der 
Uhr sich langsamer bewege als die Uhr tiekt! In der optisehen Wahr- 
nehmung habe er hie ein Gefiihl der Besehleunigung gegenfiber der Norm. 

Be/und. 

Untersetzt, pykniseher Habitus, Glatzenbildung, der SeMdel is~ 
normal geformt. Die Pupillen sind rechts gleich links mittelweit und 
reagieren promt und ausgiebig auf Licht und Haheinstellung. Die Augen- 
bewegungen sind frei, kein Hystagmus. Corneal und eonjunetival Reflexe 
beiderseits auslSsbar. Die Beriihrungsempfindung des Gesiehts ist reehts 
gegeniiber links deutlieh herabgesetzt, wobei die Grenze bis zur ~edian-  
linie reicht und auch an den Lippen scharf abgesetzt ist. Der K~ltereiz 
von ~etal l  wird auf der rechten Gesichtsh~lfte als ,,prickelnd" emp- 
funden. Dieses Gefiihl dauert so intensiv nach, dag er es als ,,Jucken'" 
bezeiehnet und sieh am liebsten kratzen mSchte. Die Zunge wird grade 
vorgestreekt, das Gaumensegel wird symmetrisch gehoben. I)ie obererL 
Extremit~ten zeigen keine ]3ewegungseinschri~nkung; grobe Kraft  und 
Tonus sind beiderseits gleich und nicht krankhaft  veri~ndert, obwohI 
(lie Eigenreflexe rechts lebhafter sind als links. Die Zielbewegungen der 
reehten Hand sind leicht athetotisch und unsieher. Beim ]~ingernasen- 
versuch zeigt sieh ebenfalls diese Unsicherheit, doch ohne konstantes 
Vorbeizeigen. ]~auchdeckenreflexe sind rechts gegeniiber links etwas 
herabgesetzt; ebenso die Hodenheberreflexe. Auch an den unteren 
Extremiti~ten zeigt sich keine aktive und passive Bewegungseinsehriin- 
kung; grobe Kraf t  und Tonus sind gleich. Kniesehnen- und Achilles- 
sehnenreflexe sind rechts lebhafter als links. Keine Kloni, keine Pyra-  
midenzeichen. Der Kniehakenversueh ist rechts gegeniiber links etwas: 
unsicherer; auch beim Gehen f~llt einem das unsichere Aufsetzen des~ 
rechten l~uBes auf. Die Sensibiliti~tspriifung ergibt auf der ganzer~ 
reehten KSrperhi~lfte eine deutliche Herabsetzung der Berfihrungs- 
empfindung, wi~hrend Schmerzreize wie 5Tadelstiche sehr unangenehm 
empfunden werden, obwohl die Wahrnehmung meist verz6ger~ ist und 
eine erhebliche Naehdauer zeigt. In der Lokalisation der Schmerzreize 
ist er dabei fragend unsicher und blickt meist erst ratlos um sich. Au5 
fallend ist die starke Hachdauer der ]~eizempfindung, so dab der Patient 
sich 15 see, nachdem er auf der reehten Bauehseite mit der N~adelspitze 
beriihrt wurde, sich noeh heftig zu kratzen anfangt. Werden gleichzeitig 
zwei geize gesetzt, so verm6gen sie auch bei einem Abstand yon 10 em 
am Oberschenkel nieht diskriminiert zu werden. Werden Reize hinter-- 
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einander an dieselbe Stelle gesetzt oder selbst auch in einem Abstand 
yon 10--]5 cm, so kommt es zu einer Summierung der Schmerzempfin- 
dung an der ersten Reizstelle. Warm und lcal$ werden an und fiir sich 
prompt unterschieden. Wird aber zwischen Kalt- und Warmreiz ab- 
gewechselt, so wird der zweite Reiz in seiner thermischen Qualiti~t nicht 
erfal3t, sondern mit Fragen der Unsicherheit beantwortet. Oder es kommt 
zu einer quantitativen Summierung der ersten Reizempfindung, d .h .  
wurde erst ein warmes RShrehen, das richtig als warm erkannt wurde, 
aufgesetzt und folgt an derselben Stelle eine Beriihrung mit einem kalten 
RShrchen, so rief der Patient plStzlich aus: ,,Sehr heliX" und begann 
sich heftig zu kratzen. 

Dieselbe EmpfindungsstSrung zeigt sich auch scharf dureh die Hedian- 
linie getrennt auf der rechten Seite des Penis und Scrotum. ~adelkopf- 
beriihrungen werden hier rechts kaum registriert, w~thrend eine Be- 
riihrung mit der Nadelspitze erst nach langer Latenzzeit wahrgenommen 
wh'd und eine lange ~achdauer der Schmerzempfindung zur Folge hat. 
Ki~lte- und W~rm.ereize werden ebenfalls prompt untersehieden; werden 
sie aber abwechselnd gesetzt, so ist die Empfindung vSllig indifferent. 
Erst wenn der zweite Reiz lange anhaltend fortgesetzt wird, kommt es 
sch]agartig zu einer riehtigen Wahrnehmung. Links ist auch in diesem 
Gebiet die Schmerz- und Berfihrungsempfindung in keiner Weise patho- 
logisch ver~ndert. Die Priifung des Lagegeffihls wird an den oberen 
Extremiti~ten im Imitationsversuch durchgeffihrt, wobei sowohl die 
]inks erteilte Hand- und Fingerstellung rechts imitiert wird als auch die 
rechts gegebene Veri~nderung der Hand- und Fingerstellung finks - -  aber 
nach besonders ]anger Latenzzeit - -  anni~hernd riehtig kopiert wird. 
Stereognose gelingt ]inks prompt, rechts sehr verzSgert. Der Patient 
lal3t den Gegenstand: Schliissel, Bleistift, Ring und ein Sch~chtelehen" 
zuerst in der Hand ratlos liegen, umgreift ihn dann auf Zureden und liil~t 
ihn lange wandern, bis er plStzlich - -  siehtlich erfreut - -  den Gegenstand 
richtig bezeiehnet. Lediglich eine Tablettenhiilse wird fiberhaupt nicht 
erkannt. 

Wort/indung: Vorgezeigte Gegenstiinde wie: GeldbSrse, Brille und Uhr 
werden prompt richtig bezeiehnet. Bei der Spontansprache werden die 
Worte richtig artikuliert und die Si~tze grammatikaliseh einwandfrei 
gebildet, wenn auch der Satzbau meist unkompliziert ist. 

iVachsprechen: Hier treten erhebliche Schwierigkeiten zutage. Eini~ache 
Voka]e werden prompt nachgesprochen. Auch ein- und zweisilbige Worte. 
Hingegen beim Wort ,Lokomotivfiihrer" wiederholt er nur ,,L" und 
setzt dann hinzu: ,,Hehr weil~ ich nicht". ,,Ftanell-Lappen" ---- ,,Erlep", 
,,Kokuspalme",=,,Augustpfeifer". ,Kartoffelsuppe" wird nach mehr- 
faehem Vorsprechen and nach ]i~ngerer Pause und siehtliehem ~berlegen 
naehgesprochen. Er begrfindet dies dann mit den Worten: ,,Ich brauch 
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so lang, denn ich muB es erst zusammensetzen." Er sehildert seine 
Schwierigkeit in der Weise: ,,Wenn ich ein sechssilbiges Wort hath- 
sprechen soll, so erfasse ich davon nur eine Silbe." Die fibrigen ffinf 
werden auf Grund der L~nge des gehSrten Wortes und dem erfagten 
Rhythmus des vorgesproehenen Wortes erg~nzt. ,Non dem Wort: 
,StraBenbahnhMtestelle' verstand ieh sicher nut ,Halte', die anderen 
Silben habe ieh dann dem Klang n~ch zu erg~nzen versucht." Spricht 
man ihm mehrere Worte der gMchen Kategorie vor, wie VogMnamen, 
St~dtenamen oder Blumenbezeichnungen, so gelingt ein ~achsprechen, 
wenn die K~tegorie einmM erfagt ist, relativ prompt. So wh~d das Wort 
,,Nachtigall" erst. nach mehrmMigem l~ngsamen Vorspreehen richtig 
wiederholt: Das weitere Nachsprechen der Worte ,,Buntspecht" und 
,Wiedehopf" gelingt aber relativ schnell. 

Geriiuscher[assen: Uhr~icken wird beiderseits richtig erkannt, wenn 
auch d~s Ger~usch links deutlioher als reehts empfunden wird. Wenn 
die Uhr zuerst ans linke Ohr gehMten wird und d~nn an das rechte, so 
wird das yon rechts kommende Tickger~useh in den Seh~del verlagert. 
Ein Klopfen an ein Brett empfindet er beiderseits als ver~ndert gegen- 
~ber fr~her: ,Es  ist nicht der richtige Holzklang." Auch beim Klopfen 
eines ~inges auf eine ~etallstange, das an und ffir sich richtig erkannt 
wird, versichert er: ,Das ist aueh nicht der richtige ~[efallklang." Diese 
Ger~uschwahrnehmung ist yon rechts wie yon links beim ZuhMfen des 
gegenfiberliegenden Ohres beiderseits gleieh. Er beriehtet aber im 
Rahmen dieser Untersuehung spontan, dag er in den ersten ~ Wochen 
seiner Erkrankung keine Ger~tusehe differenzieren konnte und selbst ~uf 
ein l~trmendes Autoger~usch vor dem Huuse zur Verwunderung seiner 
~itp~tienten nicht reagierte und sehr froh gewesen sei, wit er plStzlieh 
einmal tin Glockenl~uten riehtig erfaBt habe. 

Bei l~aehsprechiibungen gelingt seiner Angabe nach die Erggnzung 
und Interpolation des undeutlich GehSrten praktisch nur bei offenen 
Augen. Wenn mehrere Personen im Halbkreis um den Patienten sitzen, 
verliert er bei geschlossenen Augen jede r~umliche akustisehe Orien- 
tierung und muB mehrmals angerufen werden. Er ist anfangs v511ig 
ratlos, bis er sich fiberhaupt irgendeiner Richtung zuwendet. Selbs~ die 
vertraute Stimme seiner l~rau wird nicht gleich mi~ einer Zuwendung 
der Aufmerksamkeit beantwortet. Ein Wiederholen yon zugerufenen 
Worten f~llt ihm unter diesen Umst~nden besonders schwer. So kann er 
das Wort ,,Lampensehirm" trotz mehrmMigen Zurufes nicht naeh- 
spreehen. 

Gegeniiber diesem auffMlend langsamen akustisehen Erfassen tritg 
aber eine relativ sehnelle optisehe Ubersehau in Erseheinung. So wird er 
aufgefordert, die Zahl der brennenden Liehter im Raum anzugeben und 
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antwortet  beim 0ffnen der Augen fast prompt:  ,,1Veun", obwohl 4 ein- 
uelne Lichter an der Wand und 5 Birnen an einem Liister angebracht 
kind. Auch ein Domino-Spiel fallt ihm nicht schwer, wenn man ibm 
entsprechende Zeit liil~t. Er zeigt dabei sichtliche Freude und auch 
Geschick im Spiel. 

Musikwahrnehmung: Klavierspielen ist ibm sehr unangenehm, u n d e r  
hSrt sich dieses mit verzweifeltem Gesichtsausdruck an. Erst  wie dieselbe 
~elodie an den oberen Oktaven des Klaviers vorgespielt wird, hellt 
sich sein Gesichtsausdruck beglfickt auf. Dasselbe zeigt sich, w ie ibm 
erst ein einfaches Lied in tiefer Stimmlage und dann yon derselben 
Person in hSherer Lage vorgesungen wird. Beim Spielen der Tonleiter 
-/on oben nach unten und yon unten nach oben kommt es zu einem 
Umschlagen des Affekts yon /reudig auf unangenehm deutlieh bei gl, 
wahrend das f l  sowohl am linken Ohr wie am rechten schon als Mil~- 
empfindung wahrgenommen wird. Dasselbe zeigt sich, wenn Quinten, 
Terzen und ein Dreiklang auf hSheren oder tieferen Oktaven gegriffen 
werden. 

Auffallend ist, daI~ einfache )/[elodien, wie ,,Hanschen klein", .,Fuchs, 
du  hast die Gans gestohlen" usw., nach den ersten Takten sofort richtig 
erkannt werden. Wird abet das Spie], gleichgfiltig oh am Klavier oder 
auf der Geige, ibrtgesetzt, so zeigt sich deutlieh, dal~ der Patient, der 
anfangs bereits auf der richtigen Fithrte war, je l inger gespielt wird, 
den melodischen Zusammenhang desto mehr verliert und ratlos wird. 
Dies t r i t t  aueh dann zutage, wenn er sich selbst zum Klavier setzt und 
z. B. den Walzer: ,,Wien, Wien nut  du allein" frShlich zu spielen be- 
ginnt, bereits abet beim dritten Takt  vSllig ratlos wird und eine Ka- 
tastrophenreaktion zeigt. Die einzelnen TSne werden auf beiden Ohren 
gleieh hoch wahrgenommen. Terzen und Quinten werden als ~ischung 
erfal~t, nnd auf der Geige werden Doppelgriffe als zusammengesetzte 
Gebilde erkannt. 

I)ie ohrenarztliche lfntersuchung durch Herrn Dr. HEYMANN ergab: 

1. Bei Priifung der Kopfknochenleitung dureh Aufsetzen der Stimm- 
gabel a I auf der Mitre des Scheitels hSrte der Patient die Gabel, ist aber 
nicht in der Lage, den Ort der Wahrnehmung genau zu lokalisieren. Bei 
mehrfach wiederholtem Versuch wird die Scheitelmitte im wesentlichen 
als Lokalisationspunkt angegeben. 

2. Schalleitung durch die Luft  fiberwiegt bei weitem die Kopfknochen- 
leitung. Die a~-Gabel wird an beiden Ohrmusche]n je etwa 30 sec lang 
wahrgenommen. (RIN~]~ beiderseits positiv.) 

3. Bei Prfifung der Kopfknochenleitung dutch Aufsetzen der Stimm- 
gabel a 1 auf den jeweiligen Warzenfortsatz wird eine starke Herab- 
setzung der Kopfknochenleitung beiderseits festgestellt. Sie betri~gt nur 
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etwa 5 see. Die wiederhoFce Priifung des Versuchs macht wahrscheinlich, 
dag der Patient  auf der linken Seite stgrker perzipiert als reehts, so dab 
ein gewisses HeriiberhSren yon links nach reehts wahrscheinlieh ist. Der 
Umfang des TongehSrs yore grol~en C minus 1 bis kleines e 5 ist ~ls 
solcher ungest6rt, jedoeh werden die hohen TSne yon g an aufw~rts als 
,,angenehm", die darunter gelegene Tonskala als ,,unangenehme Ge- 
r~usehe" empfunden und als solehe bezeiehnet. Auch vorgesungene 
TSne in der HShe werden ,,als seh6n", tiefere als ,,h~iglieh" angegeben. 

Dutch das Entgegenkommen des Herrn Regierungsdirektors KILIAs" 
der Landesversieherungsanstalt Hessen konnte der Patient dutch den 
Leiter der ohren~rztliehen Untersuehungsstelle Hessen-lgord, Kassel, mit 
einem 2-Kanal-Audiometer ,,~aieo E2" und gleiehzeitig mit einem 
Atlas-Audiometer mit Rauschgenerator naeh LANGENBECK untersueht 
werden. Herrn Dr. WILHELM, der die Untersuchung vornahm, und Herrn 
gegierungsdirektor KILIAN sei an dieser Stelle fiir das freundliehe Ent- 
gegenkommen und fiir die mtihevolle Untersuehung noehmals aufrieh- 
tigst gedankt. 

Die Untersuebung ergab: 

1. mit Hilfe der Atlas-Rausehkombination, dag die HSrsehwelle in 
Luftleitung auf jedem Ohr gleiehm~gig herabgesetzt war. Ein st/~rkerer 
HSrverlust wurde nun in den hSheren Tonlagen oberhalb 8000 Hertz 
festgestellt ; Tonlagen, die fiir das SpmehgehSr nieht in Betraeht kommen. 
Die HSrminderung war auf beiden Ohren ungef~hr gleieh. Die Ger~useh- 
sehwellen waren gegeniiber einem normal HSrenden auf jedem Ohr 
ungef~hr 20--25 db herabgesetzt. Die HSrschwelle in Luftleitung wurde 
mit Atlas-gauschgenerator , der s~mtliehe l~requenzen yon 6~--11500 
Hertz umfagt, untersueht. I)abei wurde festgestellt, dab s~mtliehe (lurch 
Ger~useh verdeekte Luftleitungskurven auf beiden Ohren sieh am ab- 
steigenden - -  den hohen Tonfrequenzen naheliegenden - -  Sehenkel der 
Audiogrammkurve btindelfSrmig vereinigen. 

2. Die Beidseitigkeit des Befundes und die biindelfSrmige Vereinigung 
der Kurven sprieht far eine degenerative Haarzellenst6rung und gegen 
eine Affektion im gangliongren Alol0arat. I)er Schaden im Haarzellen- 
Apparat mug als degenerative Erseheinung angesehen werden und kann 
nur als Mtersbedingte Geh6rstSrung gewertet werden. Daffir sprieht die 
Beidseitigkeit des Befundes; die geringgradige, dem Alter entspreehende 
HSrminderung, der Befund des Rauseh-Audioga'ammes; die kliniseh 
einwandfreien Inspektionsbefunde an beiden Trommelfellen und der 
Stimmgabelbefund. 

3. Anamnestiseh wurde angegeben, dal3 der Patient besonders emp- 
findlieh gegen Toneindriieke dureh einzelne TSne und Tongemisehe sei. 
In 2 weiteren Untersuehungen des Maico-Audiometers E2 und des 
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Atlas-Audiometers wurden Toneindrfieke in Intensit~ten bis zur 
Schmerzschwelle ffir alle obertonfreien Frequenzen zwischen 64 und 
10000 Hertz durchgeprfift. Dabei wurde festgestellt, da~ auf jedem Ohr 
Schmerzempfindlichkeit oder ein unangenehmes Gefiihl erst dann an- 
gegeben wurde, wenn die angegebenen Intensit~ten auch an der Schmerz- 
schwelle der normal hSrenden Kontrollperson ]agen. Das Atlas-Audio- 
meter gibt nur einzelne physikalisch reine, obertonfreie Frequenzen, 
w~hrend im ~aico-E2-Audiometer Kombinationen zwischen reinen 
TSnen s&mtlieher Frequenzen und reinen, physikalisch obertonfreien 
Schwingungen yon 1000 Hertz mSglieh sind. Aueh diese Kombination 
1000 Hertz bis zur Schmerzschwelle mit jeder anderen l%equenz bis zu 
deren Schmerzschwelle zeigte keine hShere Tonempfindlichkeit gegen- 
fiber einem gesunden ~enschen. 

Welter wurde mit Hilfe der beiden Audiometer-Typen jade einzelne 
Tonfrequenz mit einem Ger~useh kombiniert und diese Misehung jedem 
Ohr einzeln und auch beiden Ohren zugleich zugeffihrt. Aueh bei dieser 
den Patienten anstrengenden Probe wurde Schmerzempfindliehkeit nieht 
friiher als yon normal hSrenden und normal empfindenden Kontroll- 
personen ge~uftert. 

Es kann somit festgestellt werden, daft bei dem l~atienten keine Uber- 
empfindlichkeit gegenfiber a) Toneindriieken physikaliseh obertonfreier 
l%equenzen; b) Tonmisehungen und e) Mischungen yon einzelnen Ton- 
frequenzen mit aus allen Tonfrequenzen zusammengesetzten Ger~uschen 
vorlag. 

4. Aus der audiometrisehen Untersuchung geht hervor, daS zwar eine 
geringgradige HSrminderung altersbedingter l~atur besteht, aber in dem 
Frequenzbereich yon 64--8000 Hertz keine Ausfglle der HSrf~higkeit 
ffir die einzelnen TSne bestand, sondern dal~ s~tmtliche Tonfrequenzen 
gehSrt wurden. Daraus ergibt sich, dal~ es unmSglieh ist, daft nur Ober- 
tSne yon nichtgehSrten GrundtSnen wahrgenommen werden. 

Die in Knochen]eitnng erzielten Prfifungsergebnisse deckten sieh mit 
den in Luftleitung erhobenen Befunden. Aus diesen Feststellungen ist 
zu entn'ehmen, dal~ die geklagten akustisehen StSrungen nicht im Ver- 
lauf des 8. Hirnnerven und insbesondere nicht in seiner zentralen Bahn 
zu suehen sind. Der 8. Hirnnerv reagiert auf adequate I~eize, die dem 
akustisehen Endorgan in der Sehneeke sowohl in Luftleitung als auch 
in Knochenleitung zugeffihrt werden, frequenzm~ftig und intensit~its- 
m~ftig physiologisch nngestSrt. 

Infolgedessen kSnnen die gek]agten Besehwerden: a) .zeitweise Uber- 
empfindliehkeit gegen bestimmte TSne und Tongemische und b) Wahr- 
�9 nehmung yon sogenannten ObertSnen ohne Empfindung fiir angeblieh 
~nieht gehSrte GrundtSne nur auf anderem Wege dem Sensorium 
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zugeftihrt sein und miissen auf einen Ausfall physiologischer Bremsfunk- 
tionen hSher gelegener Zentren zur/ickgeftihrt werden. 

Versucht man, das komplizierte Syndrom bei dem Patienten, der be- 
reits vor 7 Jahren einen Insult mit linksseitiger Lahmung und damals 
einer reinen motorischen Alohasie mitgemacht hatte, und das nun im 
Anschlug an einen zweiten Insult ohne Bewugtseinsverlust mit einer 
aphasigen StSrung und einer Aufhebung der Slorachverst~ndnisses be- 
gonnen hat te  nnd zu einer nur wenige Tage bestehenden rechtsseitigen 
L~hmung geftihrt hatte, zu analysieren, so mug man davon ausgehen, 
dag bier ein groger GefgBzweig dureh einen obliterierender~ Prozeg zu 
einer Aussehaltung welter Hirngebiete Anlag gegeben hat. Geht man bei 
lokalisatorisehen ~berlegungen yon den relativ station~ren Symptomen 
aus, so lggt das Zusammentreffen einer Hemianopsie, die sieh vorwiegend 
auf den reehten oberen Quadranten beschriinkt, eines Thalamus- 
syndroms und einer auf den Temporallappen reduzierbare zentrale 
akustisehe St6rung naeh FoIx s ein Syndrom der linken Arteria cerebri 
posterior annehmen. 

Es sei gestattet, die vorliegenden Symptome in gegenseitiger Gegen- 
tiberstellung zu bespreehen. Zuerst erscheinen die lebhaften Halluzina- 
tionen im hemianopisehen Gesiehtsfeld bemerkenswert, die so lebendig 
sind, dab sie den Patienten, der sonst in keiner Weise bewugtseinsgetriibt 
ist, einmal zu dem Ausruf veranlassen: ,,Den ersehiel3 ich noch", wie er 
aufs neue wieder einen schwarzen t tund rechts an sich vorbeilaufen zu 
sehen vermeinte. Er  stellte dabei selbst als Auff~lligkeit fest, dag er 
seinen Kopf  sehneller wenden kSnne als der Hund vorbeizulaufen ver- 
mag; eine Beobaehtung, die durehaus mit der Sehilderung yon E~GE~T, 
HOFF und P6TZL 6 der bewegten Halluzinationen im hemianoloisehen 
Gesiehtsfeld iibereinstimmt. Aueh die inhaltliche Verwertung yon Tages- 
erinnerungsresten, wie die Identifizierung des Glitzerns und des Sehens 
yon bewegtem 2(ebel mit dem Christbaumsehmuek, den el" einige Tage 
vorher bei der Weihnachtsfeier gesehen hatte, wurde yon den genannten 
Autoren als eharakteristisch ftir Halluzinationen im hemianoloischen 
Gesiehtsfeld hervorgehoben. 

Das Thalamussyndrom tri t t  uns hier in der komloletten, yon RoussY 
besehriebenen Form gegeniiber, und zwar erstens in einer rechtsseitigen, 
sieh innerhalb yon 10 Tagen zuriiekbildenden Hemiplegie, die naeh 
LEONRA~n ~ nur als prim~ires ~Jbergreifen der Zirkulationsst6rung auf 
das Gebiet der inneren Kapsel gedeute~ werden kann. Zweitens in einer 
StSrung der Oberfl/ichen- und Tiefensensibilitat der ganzen reehten 
KSrperseite. Drittens in einer Astereognose und Ataxie reehts und 
viertens in Spontansehmerzen dieser KSrperh~lfte. Eine ehoreatisehe 
Bewegungsunruhe, die sonst in diesen Fallen zu beobaehten ist, stand 
hingegen im Hintergrund. Was nun die 10 Tage anhaltende Lahmung 
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des Pat ienten anbelangt, so sei die yon ihm mehrfaeh gemaehte XuBerung 
erwghnt, dug ihm sein reehtes Bein , ,abhanden gekommen sei", dal~ 
,,es nieht mehr da sei". Dieses Symptom, das sieh an und fiir sich yon 
der Anosognosie der Niehtwahrnehmung einer Liihmung insofern unter- 
seheidet, als das betreffende Glied nieht trotz der bestehenden Lghmung 
als ungestSrt angegeben wird, sondern tiberhaupt als/ehlend bezeichnet 
wird, ist gerade - -  wie ieh 31 in anderem Zusammenhang zeigen konnte - -  
ftir Thalamusherde eharakteristiseh. Noeh kennzeiehnender fiir einen 
Sehhiigelprozel3 ist abet  die vom Kranken gesehilderte Halbseiten- 
sensibilit~tsstSrung, die nieht wie bei spinalen Prozessen die Genitalzone 
freil~Bt, sondern - -  wie bereits P6TZL 2~ zeigen konnte - -  zu einer streng 
medianen Sensibilitgtsgrenze fiihrt und in diesem l~'alle zu einer Art  
Phantomerlebnis, als h~tte er einen verdoppelten Penis, An]aB gab. 
Besonders eindrueksvoll ist die St6rung der Diskrimination zweier 
nebeneinandergesetzter I~eize und das auffallende, yon HoFF 1~ be- 
sehriebene Thalamuszeiehen, dub bei t I inzutreten eines zweiten geizes 
zu einem bereits vorher bestehenden ersten geize es nieht zu einem In- 
den-gintergrund-Treten dieses ersten zngunsten des zweiten Reizes fiihrt, 
sondern zu einer Summierung beider l%eizeffekte AnlaB gibt. Sehr deut- 
lich tr i t t  dieses Symptom darin in Erseheinung, dal] ein unmittelbar 
naeh einer W~rmeapplikation gesetzter Kgltereiz eine Steigerung zu 
einem unertr~gliehen Hitzegefiihl zur Folge hut. Hinzu kommt  noeh 
eine hoehgradig verz6gerte Sehmerzwahrnehmung, so dag noeh mehrere 
Minuten naeh Entfernung der Reizquelle die entspreehende Empfindung 
zuriiekbleibt, so dag der Pat ient  oft erst dann heftig die betreffende 
Stelle zu reiben beginnt. Das Anftreten yon einseitigen Spontan- 
sehmerzen ist an einen iingstlichen, unruhigen Affekt gebunden, wobei 
der Kranke besonders seine rechte Gesiehtshglfte zu kratzen anf~ngt. 
Diese t typerpathie  besehrgnkt sieh aber nicht nut  auf  sensible geize, 
die als quiilend empfunden werden, sondern zeigt sieh aueh in einer 
hoehgradigen Geruehsempfindliehkeit, so dub er manehe Seifen, ja selbst 
den Geruch yon Zahnereme seiner ?r als so abseheulieh emp- 
findet, so dab er bereit ist, seine eigenen Toiletteartikel zur Verftigung 
zu stellen. Auf der anderen Seite empfindet er z .B.  Lavendelgerueh 
durehaus angenehm, so dub die Intensitgt  des Geruehes allein fttr die 
Migempfindung nieht maBgebend ist. Seine Geruchsiiberempfindliehkeit 
t r i t t  aneh insofern zutage, dab er dauernd seine Wiisehe weehseln m6ehte, 
weil er diesen Gerueh nieht ausILalte. N'eben der geschilderten Geruchs- 
hyperpathie weist er aber a u c h  eine Gesehmaeksiiberempfindliehkeit 
naeh seinem zweiten Sehlaganfall auf, so dab er, wie er selbst angibt, nur 
gezuekerten Griegbrei mit  Ei, Honig und andere Sfigwaren als angenehm 
empfindet, sauere Speisen wie Salute aber entsehieden ablehnt und alle 
Speisen mit pikanten Sol3en als unangenehm empfindet, l~leiseh, das er 
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friiher gerne ag, und besonders frische Wurst, gibt er mit der Begriindung 
zuriick, dab das Fleiseh bereits verdorben sei. Eine t typerpathie ftir 
optisehe Eindr~cke ist nur nach der positiven Richtung nachzuweisen, 
so ~ugert er etwa den Wunsch, ein Bild yon einer tIerbstlandsehaft 
immer wieder anzusehen, was Ms eine besonders positive Gefiihlsreaktion 
auf  ]~arben zu bewerten w~re. Er  gibt aueh an, dab er alle ~arben als 
leuchtender empfindet und aueh das Geftihl hat, dab die Gesiehter 
sehgrfere Konturen haben und geprggter wirken. 

Im Vordergrund steht eine lebhaft gesteigerte akustische Oberemp- 
findlichkeit, die besonders gegeniiber Gergusehen zutage trit t .  ])as 
l~aseheln eines Papieres wird wie Sehiitteln yon B]eeh empfunden, und 
sei es aueh nut  die Bewegung beim Zeitungslesen yon ~itkranken,  auf 
die der Patient mit einem v611ig verzweifelten Gesiehtsausdruek reagiert. 
Knarren oder Qietsehen sehleeht geSlter Tiiren empfindet er als Qual, 
~nd bei jedem geringen Husten oder Niesen anderer sehreekt er entsetzt 
zusammen. Selbst das Tropfen der Wasserleitung ist ihm zu hSren direkt 
sehmerzhaft. W~hrend er z. B. eine Baritonstimme als abseheulieh emp- 
finder, eharakterisiert er eine Tenorstimme mit der positiven Geftihls- 
qualitgt ,,als riihrend sehSn". Auf die akustisehen Wahrnehmungs- 
phgnomene soil noeh im einzelnen eingegangen werden. Hier sell nut  
noeh die Sehwierigkeit einer akustisehen Lokalisation kurz besproehen 
werden. Wenn aueh das Aufsetzen der Stimmgabel auf den Seheitel zu 
keiner Lateralisation der Tonwahrnehmung AnlaB gibt, so lieB sieh doeh 
bei unserem Patienten die Beobaehtung yon A~O~D und HERRMA~ ~ 
best/~tigen, dab beim Aufsetzen der Stimmgabel auf den reehten Warzen- 
fortsatz beim Abklingen des Tones die Wahrnehmung yon der reehten 
Seite naeh dem linken Ohr wandert. Es ist abet fttr unseren Patienten 
zu erw/igen, ob in diesem 1%11e die akustische Alos dadureh in 
Erseheinung trit t ,  dab dutch das vorzeitige ErlSsehen der Tonwahr-  
nehmung reehts lediglieh dutch Knoehenleitung die linke Cochlea an- 
gesproehen wird; doeh seheint die Annahme PSTZLS 2a einer beiderseitigen 
zentralen Vertretung der akustisehen Wahrnehmung jedes Ohres, ~hn- 
lieh wie bei der Sehstrahlung, erw/ihnenswert, zumal in unserem 
Falle das Auftreten einer akustisehen Reizempfindung beiderseits vSllig 
synehron war und eine sehlagartige Beendigung eines akustisehen 
Reizes zu keinen akustisehen Naehbildern AnlaB gab. 

Am auffallendsten war die Sehwierigkeit des Patienten bei einer Zu- 
wendung auf akustisehe Reize. Er  selbst braehte dies dadureh zum 
Ausdruek, dab er sieh entsehuldigte, dab er den Spreeher immer ins 
Auge fassen miisse, damit er ihn riehtig verstehe, so dab man anf/inglieh 
den Eindruek hatte,  er wolle die Rede vom Munde ablesen. Doeh zeigte 
es sieh, dab er dem Spreeher nieht auf den lVfund, sondern in die Augen 
sieht. Noeh deutlieher ti 'itt daher die Sehwierigkeit der akustisehen 
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Znwendung zutage, wenn man den Kranken die Augen schlie~en l~l~t. 
Hier kann oft lange nicht dutch Ansprechen die Aufmerksamkeit  er- 
weckt werden, so dal~ er selbst bitter, ihn, wenn er angesprochen wird, 
bei der I-Iand zu nehmen und so seine Zuwendung zu unterstfitzen. Aus 
diesem Grunde vermag er aueh keinem Gespr~ch von nur 2 oder mehreren 
Personen zu folgen und wird dadurch vSllig ratlos. Bei dem Versuch, 
ihn yon 6 im I-Ialbkreis um ihn herumsitzenden Personen abweehselnd 
anpsrechen zu lassen, verliert er jede akustische Orientierung und wendet 
sich nicht einmal der ihm vertrauten Stimme der ihm zun~chst sitzenden 
Ehefrau zu. ]Karl gewinnt hier fast den Eindruek yon dem yon PSTzL 2~ 
beschriebenen Ph~nomen einer alternierenden Taubheit,  die er im 
Anschlul] an einen Schlaganfall bei einem alien Tabiker  dutch mehrere 
Tage beobachten konnte, de r  zwar auf jedem Ohr einzeln richtig h6rte, 
aber eine scheinbare Taubheit  eines Ohres aufwies, wenn er etwa 10 rain 
mit  seiner Aufmerksamkeit  nach der gegenfiberliegenden Richtung vor- 
her fixiert worden war. Auf dieses Ph~nomen soil noch sparer zuriick- 
gekommen werden. I m  Gegensatz zu dieser Beobachtung ist unser 
Pat ient  bei der experimentellen l%iifung am Otaudion in der Lage, einen 
Einzelton aus dem demselben Ohr gegebenen Deckrauschen sofort her- 
anszuhSren und dureh Fingerheben zu signalisieren und ~uch dann sofort 
den Priifton am rechten Ohr zu melden, obwohl ihm ]aufend ein Ver- 
taubungsrauschen am linken Ohr verabreicht wurde. Es muB aber her- 
vorgehoben werden, daI~ der Kranke seine ganze Aufmerksamkeit  diesem 
Experiment  zuwandte. Die geschilderte Experimentaluntersuehung 
blendete bewuftt alle iibrigen Eindriicke ab; ebenso wie der Pat ient  es 
spontan tnt,  wenn er einen Kontak t  aufrechterhalten mSchte. Gelingt 
dies dem Patienten nieht, so verliert er nicht nur die Richtungsorien- 
tierung, sondern damit  auch jede 5~eigung zur Zuwendung nach einem 

�9 akustischen Reiz. Es kommt  dadurch zu einer Herabsetzung der akusti- 
schen Erweckbarkeit  und Ansprechbarkeit.. Dieser Befund ist insofern 
bemerkenswert, well neuerdings LVCgSINGE~ ~6 gerade die sensorische 
HSrstummheit  beim Kinde auf eine corticale HSrstSrung mit  einer 
falschen akustisehen Lokalisation zuriickgefithrt hat. Wenn dieser Be- 
fund zweifellos nicht fiir eine Entstehung einer reinen H6rs tummhei t  zu 
verallgemeinern ist, so verdient er doch als eine Entstehungsbedingung 
seine Beachtung. 

I m  Gegensatz zu dieser StSrung der akustischen Erweckbarkeit  und 
Zuwendungsbereitschaft steht aber eine erh6hte StSrbarkeit durch alle 
interkurrenten HSrreize, wenn er einmal e inen akustisehen Kon tak t  
aufgenommen hat. Dies t r i t t  nicht nur in der bereits erw~hnten UnmSg- 
lichkeit, einer Unterhaltung zwischen mehreren Personen zu folgen, 
zutage, sondern zeigt sich schon allein darin, dab der Pat ient  vSllig 
ratios wird nnd einen verzweifelten Gesichtsausdruck annimmt,  wenn 
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w~hrend eines Gespr~ches mit  einem anderen eine Tiir geSffnet wird 
oder jemand nur mit  gew6hnlichem Schritt vorbeigeht. Er  verliert dann 
sofort den sprachlichen Kontakt ,  und das akustische Hintergrunds- 
erleben, das den Gesunden kaum stSrt, wird zum Vordergrunderlebnis, 
das nun die ganze Aufmerksamkeit  auf  sich zieht. Diese StSrbarkeit 
erinnert an die Feststellung POTZLS ~ bei manchen optisch-agnostischen 
StSrungen, bei denen die Wahrnehmung zu einem Chaos aufgelSst wird, 
well nicht mehr die erforderliche ,,Entmischung" der Vorder- und Hin- 
tergrundserlebnisse mSglich ist. Eine entsprechende St6rung der akusti- 
schen Wahrnehmung haben H o r r  und SILBERMA~ n dureh Vereisung 
der Temporalregion des ~ensehen erzielt. Wie welt die hier angedeutete 
StSrung der Aufmerksamkeitszen~rierung einer thalamisehen StSrung 
der sensiblen Wahrnehmung entspricht, wobei es einerseits zu einer 
prim~ren VerzSgerung des Erlebens und andererseits zu einer Sum- 
mierung der einzelnen Reize bei einer Unfithigkeit zur Diskrimination 
kommt ,  bedarf noah weiterer kasuistiseher Beobaehtungen. 

Besehr~nkt sieh doeh aueh bei unserem Kranken der prim/~re ~angel  
einer Zuwendungsbereitsehaft nieht nur auf akustisehe l~eize. Dies tr i t t  
insofern deutlieh in Erseheinung, dab man ihm w/~hrend des Gespr~iehes 
mehrmals auf  den reehten Handriicken steehen kann, his er plStzlieh 
ratlos um sieh blickt und sieh dann erschroeken der Reizriehtung zu- 
wendet. Aber selbst eine mehrmalige stumpfe ]~eriihrung der linken 
Hand  wird erst naeh einer gewissen Zeit aperzipiert, wenn man ihn .nieht 
gleiehzeitig ansprieht, so dab man den Einda'uek einer Sehmerzasymbolie 
im Sinne yon SeH~D~t~ und STE~G~L 2s gewinnt, bei der diese Autoren 
ebenso Me P6TZL und ST~G~L 29 in einer sp/~teren Arbeit aueh eine 
StSrung der Zuwendung auf akustisehe l~eize feststellen konnten. Bei 
dem hier gesehilderten Kranken ging ja diese StSrung so weir, dab er 
sieh des dutch einen I4/~ltereiz ausgelSsten 1V[iktionsvorganges erst da- 
dureh bewugt wurde, dab er das GerKuseh des Wasserlassens selbst 
wahrnahm. Von Bedeutung scheint mir fiir die Beurteilung dos Mangels 
einer akustisehen Zuwendungsbereitschaft in diesem Falle aueh die 
Tatsaehe, dab B o ~ c I ~ I  4 gerade die akustisehe Sehwererweekbarkeit 
fiir seine Beobaehtung einer Worttaubheit  als Charakteristikum hervor- 
hob ; zumal aueh unser Pat ient  als erstes Symptom bei Beginn der links- 
hirnigen Thrombose eine Wort taubhei t  aufwies, als er in der Versamm- 
lung p15tzlich ausrief: ,,Ieh verstehe gar niehts, was die Leute sagen!" 
Diese Wort taubhei t  bildete sieh dann in gleieher Weise sehnell wie in 
den l~/~llen yon Bo~wcI~I  4, H ~ c s c E ~ 9  und POTZL 25 fiber eine Leitungs- 
al0hasie zuriiek. 

Spraeh man ihm nun einige sinnvolle S~tze vor, so wurden sie zwar 
prompt  wiederhoit ,doeh forderte man ihn auf, einzelne 1/ingere Worte 
zu wiederholen, wie Lokomotive, so sagte er nut  ,,L", oder spraeh man 
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ihm das Wort ,,Tellerwgscher" vor, so antwortete er nur: ,Das  werde 
ich nicht klar damit." W~h]te man einen Vogelnamen oder die Bezeich- 
hung einer Blume, so versagte er anfangs; bleibt man aber bei der je- 
weiligen Kategorie, d .h .  spricht man nun eine l%eihe von Vogel- oder 
Blumennamen hintereinander vor, so werden die weiteren Namen 
prompt und richtig naehgesproehen, wenn damit die Vorgestalt im 
Sinne Cow,ADs 5 einmal gegeben ist. l~fir ihn sinnlose Worte, wie Basileus 
oder tetheka, kSnnen nicht nachgesprochen werden, hingegen prompt  
die ~hn]ich klingenden, ihm bekannten Worte: Basilisk und Apotheke. 
Noch deutlieher t r i t t  diese Erscheinung beim Wiederholen yon sinn]osem 
und fiir ihn sinnvollen Silben zutage; ws er die Silben der italieni- 
schen Ton]eiter ,do-re-mi-fa-sol" prompt wiederholt, bereiten ihm die 
unbekannten Silben der deutschen Tonleiter ,,la-me-ni-bo-du" unfiber- 
windliche Schwierigkeiten. Gelingt es ihm, ein ls Wort doch zu 
wiederholen, so muB er eine Zeitlang angestrengt nachdenken und be- 
griindet dies damit: , I eh  muB es erst zusammensetzen", wobei ibm oft 
eine richtig erfaBte Silbe als Orientierungspunkt gilt, von dem ausgehend 
er in dem dunklen Gefiihl der Silbenzahl und des l%hythmus die anderen 
Silben ergs Bei dieser l%fifung des l~achsprechens dr~ngt sieh einem 
der Vergleich mit der Schwierigkeit der Taubstummen beim Ablesen auf. 
Aueh sie vermSgen eine l%ede im Sinnzusammenhang leiehter zu erfassen 
und zu reproduzieren als einzelne Worte. Wghrend yon ihnen weniger 
gel~ufige Worte oder sinnlose Silbenkombinationen durch im optisehen 
Ablesebild ~hnlich erseheinende Worte ersetzt werden, man muB doch 
bedenken~ dab der Taubstumme in der Rede 39 ~o der Vokale und 68 ~o 
der Konsonanten nicht unmitte]bar dutch Ablesen erfaBt, sondern sie 
aus dem Sinnzusammenhang erg~nzt. Wir sehen darin, daB sich das 
StSrungsbild der Leitungsaphasie weitgehend dem StSrungsbild der 
peripheren H6rstSrung n~hert, und es bedarf daher der Erws ob 
nicht hier die StSrung der zentralen Verarbeitung der akustisehen Wahr- 
nehmung zu demselben Effekt fiihren, der beim SchwerhSrigen oder 
Taubstummen der Anla~ seiner Behinderung des l~achsprechens ist; 
konnte doch ST~Z~G~L 8~ durch Assoziationsversuche bei einer Patientin 
mit einer Leitungsaphasie den Naehweis liefern, dab der Wortschatz und 
die begriffliche Verarbeitung dieser Kranken gegeniiber der Gesunden 
in keiner Weise eingesehr~nkt ist. 

Betrachtet  man die in den letzten Jahren beschriebenen l~lle mit  
Leitungsaphasie, so erscheint einem die h~ufige Kombination mit zen- 
tralen HSrst6rungen kein Zufall und ~m wesentliehen jetzt erst durch 
die relativ sp~t ausgebaute audiometrische Untersuchungstechnik in den 
Vordergrund gerfickt. Erw~hnt sei der bereits angezogene Fall yon 
A~NOLD ~ und HER~MA~ einer akustischen Allo~sthesie mit gleich- 
zeitiger Leitungsaphasie und die Untersuchung yon I~6TZL und STENGEL 24~ 
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fiber Schmerzasymbolie und Leitungsaphasie bei gleichzeitiger zentraler 
Einschriinkung der Tonwahrnehmung. In  diesem Zusammenhang mul~ 
abet auch darauf  hingewiesen werden, dal~ PFEIFEa ls im Ansehlul~ an 
MuNK die Vertretung der Tonskala gleiehsam als ausgespannte Pro- 
jektion des Co~Tlschen Organs auf die HESCHLsehe Querwindung 
lokalisierte und bei dem klassisehen Fall yon LIE]~MANN und PAPPE~- 
HEI~ 15 einer Leitungsaphasie der pathologisehe ProzeI3 ebenso wie in 
den Fallen yon P6TZL e5 und QUENSEL ~7 die HESCELsche Querwindung, 
allerdings in Verbindung mit dem planum temporale, betraf. 

FEUCHTWAI~GER 7, der die umfassendste Literaturfibersicht fiber die 
Amusien vorlegte, kam zu dem Schluf3, da~ kein einziger Fall yon 
StSrung des Spraehlauterfassens (Worttaubheit) beschrieben sei, bei 
dem nicht aueh die Musikauffassung betroffen ware. Auch bei dem hier 
ausffihrlich geschilderten Kranken ist neben der bereiLs erSrterten Wort- 
taubheit  und Leitungsaphasie eine Amusie naehzuweisen, die sich aber 
ebenso wie im Fall yon PFEIFE~ und QUENSEL 17 auf die tiefen T6ne 
besehrankt, ohne aber - -  wie jener Fall - -  einen Defekt in dem ent- 
spreehenden Tonraum der obertonfreien Skala zu bieten. Es handelt sich 
aber hier nicht um eine reine sensorische Amusie, sondern auch um eine 
expressive musisehe StSrung, die im Bereieh yon G I abwarts am Klavier  
das Spie]en einer bekannten ~elodie aus dem Gedaehtnis ebenso un- 
mSglieh macht  wie ein Spiel vom Blatt  in diesem Tonbereich, well der 
Kranke die yon ibm wahrgenommene Produktion nur als ein amorphes 
Tongewirr empfindet, wahrend er dieselben ~elodien ohne weiteres aus 
dem Gedachtnis oder vom Blatt  durchaus richtig auf den oberen Oktaven 
vorspielt. Es ze.igt sich, daI3 der Patient,  der alle tiefen KlaviertSne, eine 
Bal3-Singstimme oder den Klang einer Gitarre als hgfilich und plgrrend 
empfindet, die hohen T6ne einer Violine oder F15te ebenso wie eine 
Tenorstimme im Gegensatz dazu durchaus als angenehm wahrnimmt.  
Obertonfreie T6ue des Audiometers werden al]erdings auch in Tiefen- 
lagen obne jede Paramusie empfunden. 

Wit sehen bei diesem Kranken also nicht nur Paramusien, sondern 
auch eine echte sensorisehe und expressive Amusie in den tiefen Teilen 
der Tonskala, insofern es sicb um obertonreiche Klange und Gerausche 
handelt, ohne dal~ etwa - -  wie in den Fallen yon AI~NOLD 1, 2 __ eine 
qualitative ~nderung der TonhShe oder eine zeitliche Differenz der 
akustischen Wahrnehmung zwisehen den beiden Ohren nachzuweisen 
ware. Auf diese Weise kommt  es aueh nicht durch Abdecken des einen 
oder des anderen Ohres zu einer Einschrankung oder Aufhebung der 
St6rung, sondern die akustisehen M_il3empfindungen werden yon beiden 
Ohren gleich ~unangenehm erlebt. Besonders bemerkenswert erseheint 
aueh noch die Tatsache, da2 die durch das Audiometer vermittel ten 
reinen T6ne auch bei Steigerung der Intensi tat  nicht unangenehm 
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empfunden werden, sondern auch hier die Tonst~rke, die zu einem 
akustischen Schmerzerleben fiihrt, ebenfalls im Bereieh der Norm liegt, 
wghrend derselbe Patient ffir jede Steigerung der Intensit/~t yon Ge- 
rgnschen und obertonreiehen Klgngen iiberaus empfindlich ist. Wit 
sehen also, dab trotz der weitgehenden Ubereinstimmung des Er- 
scheinungsbfldes mit dem yon PFEIFER und QUENSEL 17 beschriebenen 
Kranken ebenso eine Differenz in den physiologiseh-akustischen Wahr- 
nehmungsbedingungen vorliegt, wie gegeniiber den bedeutungsvollen 
Beobachtungen yon ARNOLD und P6TZL 1, 2 an den Kranken, bei denen 
eine thalamische HSrstSrung angenommen wurde. :Bei diesen bestand 
allerdings ein Unterschied der Wahrnehmung zwischen rechts und links 
in bezug auf Qualitgt, Quantitat und Wahrnehmungszeit. Hervor- 
zuheben ist auch, dag der bier geschilderte Patient im Sinne einer 
akustischen Verlagerung, wie ich sie mit Kocg 1Sa bei Patienten mit 
Thalamusprozessen beschrieben babe und wie sie ARNOLD und HERR- 
~A?CN ~ bei ihren Kranken mit Leitungsaphasie naehweisen konnten, 
fehlte. In diesem Sinne steht dieser Patient jener Gruppe yon sen- 
sorisehen Amusien nahe, bei denen die Ton- und Klangperzeption nicht 
entstellt ist, wie dem yon FEUCI~TWANGER v beschriebenen Oboisten 
Cassian St. und der Patientin yon ERNST URBANTSCIIITSCH $2, v o n  dem 
die Tonreihe yon Gis II  bis C IV liickenlos wahrgenommen wurde, aber 
trotzdem eine volle 3/[elodientaubheit bestand. Allerdings beschr~nkt 
sich in unserem Falle die fehlerfreie aknstische Wahrnehmung im Ton- 
bereich yon G I abw/irts nur auf die obertonfreien TSne. 

Gerade dieses negative Ergebnis einer audiometrisehen Untersuchung 
gewiihrt dem Patienten eine Sonderstellung, die eine patho-physio- 
logisehe Deutung des Wahrnehmungserlebnisses besonders schwierig 
macht. Die Ausdehnung des Krankheitsprozesses legt nahe, da6 die 
einzelnen lokalbedingten Ausfi~lle, die auf Occipitalregion, Sehhiigel und 
Temporalanteil bezogen werden konnten, nieht nnabh~ngig voneinander 
bestehen, sondern sieh gegenseitig beeinflussen, wobei manche Sym- 
ptome, wie die Leitungsaphasie und Amusie, letzten Endes versehiedene 
Answirkungen ein nnd derselben GrundstSrung sein dtirften. 

Nicht ohne Bedeutung fiir die Entstehung der zentralen gSrstSrung 
ist wohl auch die Tatsache, dag der Patient 7 Jahre vorher bereits einen 
reehtshirnigen Insult erlitten hatte und so zu der Gruppe jener Amusien 
gehSrt, bei denen ein beiderseitiger pathologischer HirnprozeB vorliegt. 
Es bleibt stets eine mil31iehe Angelegenheit, sich in lokalisatorischen 
Spekulationen zu ergehen, wenn ein anatomischer Befund aussteht. 
Immerhin vermag man aber - -  wie bereits angedeutet - -  einen Tell der 
geschilderten klinischen Symptome lokalisatorisch auf einen einheit- 
lichen Nenner zu bringen. Sowohl die Worttaubheit nnd Leitungs- 
aphasie wie nach PrEIFER und QUENSEL 17 die zentrale Einschr/~nkung 
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des Tonraumes w~iren auf einen Herd in der HEscHLschen Querwindung 
zu beziehen. In unserem Fall besteht abet praktisch keine Einschrgnkung 
der TonskMa, so dab zu erw~gen wgre, wie weir die starke Affekt- 
betonung der akustischen Mii~empfindungen lediglich im Eahmen der 
sieh ant die versehiedens~en Sinnesgebiete erstreekenden th&lamisehen 
Hyperpathie zu deuten wgre. Dies ist um so naheliegender, Ms der 
Patient  aueh in seiner Geruchs- und Geschmaekswahrnehmung durchaus 
systematiseh positive und negative Akzente verteilt und auch in der 
optisehen Sphgre hyperpathisch reagiert. 

Dal~ im l~ahmen einer temperothalamisehen Faserverbindung selbst 
dne  ghnliche Projektion der TonskMa wie in der HEscr4Lsehen Quer- 
windung oder, wie jiingst LO~E~T~ DE 176 21 ffir das Corpus geniculatum 
mediale nachgewiesen hat, aufgegliedert ist, miii~te erst erwiesen werdem 
Fiir unseren Fall ware die Untersuehung yon Bo~vIcI~I yon ]~edeutung, 
der bei einem VersehluB der Arteria eerebri posterior die Degeneratio~ 
bis in das Corpus geniculatum mediMe verfolgen konnte. Ungeklgrt 
bleibt ja naeh wie vor, aus welchem Grunde es in einem Fall zu einem 
zentrMen Ausfall oder einer quantitativen Abgnderung eines Teiles der 
Skala im obertonfreien Bereiehe kommt und im anderen nieht. Bemer- 
kenswert ist ja, dM3 in einem obertonreiehen Klanggemiseh oder bei 
einer synchronen Vereinigung akustische Elemente zu einem Gerguseh 
Mil3empfindungen auftreten, die die gldehe In~ensit~t erreiehen wie ein 
rascher Weehsel in der Tonfolge trotz geordneter Harmonie. ~ a n  mii~te 
hier eine St6rung des sJmultanen Klangbildes annehmen, das nicht nur 
in einer 8t~rung fiir den Gesunden in harmonisch klingenden Terzen, 
Quinten und eines I)reiklangs in Erseheinung tritt ,  sondern sehon im 
Simultanbild yon Grund- und Obert6nen, aus denen sich ein Klang oder 
Gerguseh aufbaut. 

Leiehter analysierbar erscheint in unserem FMle in Gegeniiberstellung 
mit der StSrung eines sukzessiven GestMtaufbaues der Wahrnehmungs- 
erlebnisse in anderen 8innesgebieten die rezeptive Amusie. Vermag doeh 
der Patient sowohl bekannte Melodien, die ihm am  Klavier oder auf der 
Geige vorgespielt werden, nur unmittelbar nach dem ersten Takt  zu 
erkennen, wghrend ibm die weitere Tonfolge so ineinanderflieBt, da~ 
das akustisch Wahrgenommene eine vSllig amorphe Gestalt annimmt, 
obwohl sein l%hythmuserleben kaum beeintrgohtigt zu sein scheint und 
ihm zur Identifizierung einer ~elodie noch eine wesentliehe Hilfe ge- 
wghrt. Ein ghnliehes Phanomen der StSrung der Wahrnehmung in der  
Sukzession der l~eize im Berei0h des Optisehen sehildert uns der Patient, 
yon seinen ersten Leseversuehen, indem er angibt, dab er beim Be- 
traehten einer illustrierten Zeitung vom Text  unter den Bildern immer- 
nur die erste Zeile iesen konnte, wghrend beim Versueh, die weiteren 
Zeilen zu enfziffern, sieh die einzelnen Worte und ]~uehstaben zu~ 

Arch.  f. Psyeh ia t r ,  u. Z. ~eu r . ,  Bd.  187. 5 



66 F.G.v. STOCKERT: 

verwischen begannen, so dab ein weiteres Lesen unmUglich war. Es zeigte 
sich abet, dab er nieht nur bei seinen Leseversuchen nicht in der Lage 
war, den Zielpunkt der optischen Aufmerksamkeit wandern zu lassen, 
sondern auch dann, wenn er einen Gegenstand ins Auge faBte, den er 
dann besonders deutlieh und mit fast erh6hter Intensitgt wahrnimmt, 
es ihm nicht gelang, is&, unmi t tdbar  anschlieBend ein anderes Objek~ mit 
derselben Klarheit zu sehen. Es verschwimmt ihm dann der neue optische 
Eindruck, ,,als hgtte e r "  - -  wie er sich selbs~ ausdriickt - -  ,,Staub in 
den Augen". Erst  nach einer gewissen Latenzzeit gelingt ihm dann, das 
neue Objekt mit derselben Intensitgt wahrzunehmen, so dab er, um 
diese StSrungszeit zu iiberwinden, kurz die Augen schlieBt, um dann 
sofort den klaren Eindruck zu haben. Man vermag vielleicht dieses 
Phgnomen in Parallele mit der oben erw~hnten, yon P6TZL 2s beschrie- 
benen alternierenden Taubheit  zu setzen. 

Dieser Spezialfall eines optischen Funktionswandels t ra t  besonders 
deutlich bei einem Kinobesuch in Erscheinung, bei dem er beim schnellen 
:Bildwandel ieden Zusammenhang verlor, so dab er sich einem amorphen 
optischen Eindruck gegenfiber befand, der  auch hier dutch einen kurzen 
AugenschluB ]ewefls aufgehoben wurde, und so die ~6glichkeit einer 
nener]ichen klaren Bfldwahrnehmung gegeben war. Im Akustischen zeigt 
sich dieses Phgnomen darin, dab der Kranke - -  allerdings vorwiegend 
i m  Bereich der tiefen Tonskala - -  gebotene Xelodien, die er in den ersten 
Takten erkannte, bei Fortsetzung der musikalischen Produktion vSllig 
ineinanderfloB und zu dem Symptomenbild der rezeptiven Amusie 
An]aB gibt. Auch hier zeigte sich wie bei dem friiher erlguterten Er- 
scheinungsbild einer Leitungsaphasie, dal~ eine einfache, bekannte, klar 
durchgefiihrte Melodie mit vertrautem Rhythmus durch den Besitz einer 
entsprechenden Vorgestalt dem Patienten eine gewisse Hilfe bot. 
Besonders erschwerend fiir eine klare ]~fldung eines melodischen Ge- 
staltbildes wirkte aber bei unserem Kranken noch das Vorliegen eines 
akustischen Zeitraffer-Phgnomens im Sinne yon HOFF und P.6TzL, so 
dab er das Spreehen anderer beschleunigt empfand. Dieses Symptom 
t ra t  auch bei der Wahrnehmung yon Gerguschen zutage, so dab ibm 
auch das Ticken einer Uhr beschleunigt erschien, wghrend ihm der 
l%rpendikelschlag derselben Uhr im Rhythmus nachzuhinken schien. 

Es ist zu erwggen, dab diese StUrung der Gestaltbfldung im Bereich 
der  akustisehen und optisehen Wahrnehmung ebenso wie der geschil- 
derte Funktionswandel im Bereich der sensiblen Wahrnehmung, der zu 
einer ~berschichtung und Summation hintereinander gesetzter Reize 
AnlaB gibt, als Ausdruck einer Thalamusschgdigung zu betr~chten sei, 
die sich in diesem Fall mit der ZentralhSrst6rung im engeren Sinne, die 
sich im wesentlichen auf die tieferen Teile der Tonskala beschr~nkt, 
kombiniert. Auch das Zeitraffer-Ph~nomen ist an und fiir sich eine 
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St6rung der Wahrnehmung der Sukzession von Reizen, wobei diese 
RezeptionsstSrung sich meist auf das optisehe Gebiet besehr/~nkt, wenn 
sie anch yon ItosF und P6TZL in einem Falle in Verbindung mit einem 
akustisehen Zeitraffer-Ph~nomen beschrieben wurde. P6TZL selbst weist 
darauf hin, dab der akustisehe Anteil dieses St6rungsbildes unter den 
gleiehen lokalisatorisehen Bedingungen in Erseheinung tritt, wie in dem 
yon ihm beobaehteten Fall yon Parakusis und St6rung der Tonauf- 
fassung, und zwar dureh eine subeortieale Absehaltung der I-Insc~IL- 
schen Windung auf Grund eines Prozesses, der den erhaltenen Teil der 
ersten Temporalwindung yon der ttbrigen Windung abtrennt. 

Im Gegensatz zu den bisher in der Literatur besehriebenen Beob- 
aehtungen eines Zeitraffer-Ph~nomens handelt es sieh in diesem Falle 
um eine isolierte St6rung im akustisehen Anteil. Besonders muB aber 
hervorgehoben werden, dages sieh in den bisher autoptisch verifizierten 
Fallen stets um Prozesse in der rechten Hirnh/~lfte gehandelt hat, 
w~hrend hier das Symptomenbild im AnsehluB an eine linksseitige 
Erni~hrungsstSrung des Gehirns entstanden ist. Wie weir hier die Vor 
7 Jahren vorausgegangene rechtsseitige DurehblutungsstSrung mitver- 
antwortlieh zu maehen ist, kann nieht :entsehieden werden. Es mug 
daher sehon allein wegen der Unkenntnis der Ausdehnung des Krank- 
heitsprozesses yon einer weiteren lokalisatorischen Differenzierung des 
kliniseh analysierten Syndroms Abstand genommen werden. 

Zusalnmenfassung: 

Ein 57-j~hriger Patient, der bereits 7 Jahre vorher eine voriiber- 
gehende linksseitige L~hmung mit aphasischer Sprachst5rung hatte, 
bietet ein schlagartig auftretendes Krankheitsbild, das einer Thrombose 
der linken Arteria cerebri posterior entspricht. Im Rahmen eines Rovs- 
sYschen Thalamussyndroms steht eine Hyperpathie aller Sinnesgebiete 
d .h .  eine rechtsseitige Hyperalgesie, eine Geruchs- und Geschmacks- 
fiberempfindlichkeit und eine Hyperakusis ffir obertonreiche Kl~nge 
und Ger~usche im Vordergrund. Obwohl die obertonfreie Skala wie die: 
eingehende audiometrische Untersuehung ergab, ]fickenlos und stSrungs- 
frei in den physiologisehen Grenzen wahrgenommen wird, so empfin- 
de~ der Patient alle Laute und Instrumentalt6ne, wenn sie auf der 
Skala unter G 1 liegen, als unsehSn und qu/ilend. Gleiehzeitig besteht 
ein Funktionswandel mit hoehgradiger Naehdauer der I~eizempfindung, 
die zu einer 1Jbersehiehtung der Einzelempfindungen in der Kontinui- 
t/~t ffihrt, so dab es nieht nur zu st6renden, sensiblen NaehbilderrL 
kommt, sondern aueh eine Aufhebung der lV[elodiewahrnehmung und 
eine Behinderung der optisehen Wahrnehmung beim Wandernlassen 
des Bliekpunktes in Erseheinung tritt. Wie weir eine fiber eine Leitungs- 

5* 
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ai~hasie s ich z u r f i c k b i l d e n d e  W o r t t a u b h e i t  m i t  e ine r  S t S r u n g  de r  ak u s t i -  

~schen O r i e n t i e r u n g  i m  R a u m  sich eben fa l l s  a u f  e i n e n  F u n k t i o n s w a n d e l  

mxrf ickf t ihren  l~Bt, b e d a r f  w e i t e r e r  U n t e r s u c h u n g e n .  Au] ] e rdcm we i s t  

t ier  K r a n k e  e in  Z e i t r a f f e r p h ~ n o m e n  auf ,  d a s  s ich a u f  die  a k u s t i s c h e  

S p h a r e  be sch r / i nk t .  
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