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Die Amusieforschung ha t  in  den le tz ten  zwei J ah rzehn ten  insofern 
e inen Umschwung erlebt,  als die verfeinerte Unte rsuchungs techn ik  der 
Audiometr ie  im Gegensatz zur ursprfinglichen Prf i fungsmethode mit  
obertonfreien S t immgabe ln  e inen wertvol len For t schr i t t  bedeutet .  Er- 
w~hnt  seien hier der Nachweis einer akust ischen Alloaesthesie durch K o c ~  
u n d  v. STOCKE~T u n 4  der weitere Ausbau  dieses Symptoms durch As-  
~OLD u n d  H~I~I~MA~N, die Arbei ten  fiber thalamisehe HSrs t6rungen  yon  
AmqoLI) u n d  PSTZI~ u n d  v. STOCKIneT, ferner LvcI~sI~GEI~S Un te r suehung  
fiber die H6rs tummhei t  u n d  die Befunde yon  A l l ,  OLD und  LccI~SlXO~lr 
bei H i rn t r auma t ike rn .  Mit I~fieksicht darauf,  dab es sich in  diesem Ge- 
biete heute  noeh u m  die Gewilmung yon  Neu land  handel t ,  forderte 
At~oI~I) eine ausgiebigere VerSffentliehung yon  Kasuis t ik  u m  ein ge- 
sehlosseneres Bild fiber die Ergebnisse zu gewinnen. Es sei daher ge, 
starter ,  hier fiber e inen Fal l  yon  Melodientaubhei t  im Sinne yon  KLEIST 
ZU beriehten,  zumal  die hier angewandte  audiometr ische Methodik zur 
Unte r suchung  zentraler  I t6rs tSrung,  so welt uns  bekannt ,  noeh n icht  
herangezogen wurde. 

Fr/~ulein 0., 25 Jahre alt, suchte die Polildinik der Universitats-0hrenklinik 
Frankfurt a. Main auf, weft sie seit friihester Kindheit schlecht h6rt. Im Stragen- 
1/irm wiirde sie unsicher und kann die Riehtung yon I-Iupsignalen der Autos schwer 
feststellen. Ein Gesprach im Kreise yon mehreren Personen kSnne sie nieht ver- 
folgen. In grogen l~umen, die etwas nachhallen wie: Klinkg&nge, verstehe sie 
kein Wort, wenn man ihr etwas zuruft. Obwohl sie im Gespr/~eh kurze S~tze ohne 
weiteres verstehe, k6nne sie sich am Telefon fiberhaupt nieht verst~ndigen. Einer 
zusammenh~ngenden Rede, etwa im Unterricht, habe sie niemals folgen k6nnen 
und selbst im Einzelgespr/~eh verliere sie bei 1/~ngeren S~tzen den Faden. Auch 
einem Tonfilm vermag sie nicht zu folgen, sondern sie verstehe nur einzelne Worte, 
wi~hrend sie Zeitungen - -  und selbst Romane - -  ohne Schwierigkeiten zu lesen 
vermag. Es fehle ihr jedes musikalisehe Verst/~ndnis. Klavierspielen empfinde sie 
als st6rendes Geklimper und auch sonst empfinde sie Instrumentalmusik eher als 
unangenehm. Gesang empfinde sie zwar nur als gedehntes Sprechen, doeh hSre 

* Herrn Prof. Dr. KArL J~LEIST zur Vollendung seines 75. Lebensjahres ge- 
widmet. 
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sie tiefe Altstimmen sehr gerne, wghrend ihr hohe Stimmen keinen sympathischen 
Eindruck hinterlassen. Sie habe Tanzen gelernt, obwohl sie Walzerrhythmus yon 
Foxtrotrhythmus akustisch nicht zu unterscheiden vermag, doch gelingt es ihr 
bei Beobachtung der Paare optisch den verschiedenen t~hythmus zu erfassen und 
bei strenger Kontrolle der anderen Tanzpaare auch eine Zeitlang entsprechenden 
Schritt zu halten. 

Bei der Untersuchung in der Ohrenpoliklinik trat  ein auffallender Gegensatz 
zwischen einem praktisch norraMen Tonumfang und den geklagten Beschwerden 
so deutlich zutage, so dab der Verdacht auf eine zentrMe tt~rstSrung gegeben 
erschien. Mit Riicksicht auf die Angaben der Patientin, dM] sie nach einer in friihester 
Kindheit  durchgemachten Erkrankung dutch mehrere Jahre taub gewesen sei, 
wurde ihr Vater ersucht, Einzelheiten der Vorgeschichte zu erg~inzen. 

O. A.  Alter: 25 Jahre: Der Vater der l~atientin berichtet, dal~ 0. A. die ~lteste 
von 4 sonst gesunden Geschwistern sei. Sie selbst sei normal geboren und habe sich 
gut  entwickelt und mit 14 Monaten zu gehen und zu spreehen angefangen. Die 
Sprachentwicklung sei ebenso wie bei den anderen Kindern gut vorangegangen, 
his sie mit 20 Monaten eine hochfieberhafte Erkrankung mitmachte. Die Krankheit 
dauerte 3 4  Wochen. Wie sie dann aufstand, fiel den Eltern auf, dab sie das 
re. Bein etwas nachzog. Anf~ille hatten niemMs bestanden. 

Nach der Krankheit  sei die Sprache schnell verfallen und den Eltern fiel auf, 
dab sie auf Anruf nicht mehr reagierte und iiberhaupt nicht achtgab, wenn man mit 
ihr sprach. Man hatte den Eindruck, dab sie bem~iht sei, lediglich optisch alles 
aufzufassen. Im iibrigen sei sie unruhig und schwer fixierbar geworden, ,,ein 
schlimmes, unruhiges Kind".  

Mit etw~ 3 gahren wurden zuerst die Tonsillen gekappt und dann mit  6 Jahren 
vSllig entfernt. Wegen ihrer Unrnhe wurde sie mit  6 Jahren einem Nervenarzt 
vorgestellt, der sie mehrmMs punktierte. Nach den Punktionen soll sie immer etwas 
ruhiger gewesen sein. Es gelang mit  7 Jahren sich etwas mit ihr zu verst~ndigen, 
doch nut in Form yon einzelnen Worten und kurzen S~tzen. Eine lgngere l~ede 
wurde yon ihr nicht verstanden, so dab es nicht mSglich war, sie mit  Erfolg an 
dem Schulunterricht teilnehmen zu lassen. Sie kam dann mit 8 Jahren in eine 
Klosterschule, wo man im wesentlichen bemiiht war, ihr Handfertigkeiten bei- 
bringen zu lassen. Eine systematische Bildung war aber nur im Einzelunterricht 
mSglich, in dem sie dann Schreiben und Lesen lernte, Rechnen machte ihr aber 
immer Schwierigkeiten. Die besten Fortschritte machte sie Mlerdings erst, wie sie 
mit  13 Jahren in die Familie eines Heilpgdagogen aufgenommen wurde, der sic h 
mit ihr vim Htihe gab und den Versuch machte, um sie akustisch zu schulen, 
ihr Klavierspielen beizubringen. Dazu wurden die einzelnen Tasten mit  den Noten- 
buchstaben besonders bezeichnet; doch zeigte sich so wenig Verst~tndnis, dab diese 
Bemahungen nach einigen Wochen wieder anfgegeben werden mul~ten. 

Die Untersuchung ergab bei mittlerer GrSBe einen giinstigen Ernghrungszustand. 
Irgendwelche Skeletasymetrien sind nicht nachweisbar. Die inneren Organe ergeben 
keinen krankhaften Befund. Im Bereich der Hirnnerven besteht weder eine Elm 
schr~inknng der motorischen Innervation, noch ergibt die Sensibilitatspriifung 
irgendwelche Seitendifferenzen. An den Extremit~iten besteht ebenfMls keine Ein- 
schr~nknng der Bewegungsfghigkeit der groben Kraft  und des Tonus. Ein AnhMts- 
punkt fiir eine latente Parese ist nicht zu gewinnen. Die Eigenreflexe sind seiten- 
gleich auslSsbar, nicht pathologisch gesteigert; keine Kloni, keine Pyramiden- 
zeichen. Lager, Beriihrungs- nnd 8chmerzempfindung sind re. gleich li. nicht krank- 
haft ver~indert. Vor ahem besteht kein AnhMtspunkt ftir einen sensiblen Funktions- 
wandel. Zielbewegungen sind nicht ataktisch. Kein vertikales, kein horizontMes 
Vorbeizeigen. Keinerlei Gangabweichung. 
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Die Patientin ist bei der Untersuchung aufgesehlossen, zeigt guten Kontakt  
und ist bemiiht, in jeder Weise mitzuarbeiten, ohne dabei die geringste Ubertrei- 
bungstendenz an den Tag zu legen. 

Das Sprachverstgndnis ist ffir einfache Aufforderungen, die prompt ausgeffihrt 
werden, gut;  einfache Sgtze werden prompt wiederholt. Hingegen zeigen sich bei 
dem Bemfihen, lgngeren Sgtzen oder einer laufenden Unterhaltung zu folgen, sofort 
Schwierigkeiten. Sie verliert den Sinnzusammenhang und vermag auch keine 
lgngeren Siitze zu wiederholen oder nach Diktat  niederzusehreiben, wghrend 
Spontansehreiben in keiner Weise gestSrt ist. 

Durch die Tare gesproehene kurze Auftrgge werden gut verstanden und ausge- 
fiihrt, t t ingegen ist eine Verst~ndigung am Telefon praktiseh unm6glieh. Es gelingt 
z. B. nicht, mit ihr einen Sprechstundentermin auszumachen. 

Die Untersuehung des RichtungshSren lieg hgufig eine Seitenverweehslung 
zutage treten, w~ihrend die Richtung vorn und hinten im allgemeinen prompt 
unterschieden wurde. 

Eine Unterseheidung yon Akkord und Einzelton war der Patientin nieht mSglieh. 
Vorgespielte einfaehe Melodien wurden niemals erkannt. Selbst einfaehe Rhythmen 
vermag sie nieht zu unterseheiden. Aueh ge]ingt es ihr nicht, einen ihr vorgeklopften 
Takt nachzuklopfen. Selbst der Untersehied eines Jamben- und Troeh~enrhythmus 
auseinander zu halten ist ihr unmSglieh. Es gelingt ihr auch nieht, einen vorge- 
spielten Walzer yon einem Foxtrot t  zu unterscheiden. 

Sie ]lest ohne Sehwierigkeiten und vermag das Gelesene auch gut zu reprodu- 
zieren. 

Auffallend ist die Schwierigkeit des Kopfrechnens; so vermag sie einfache 
Kopfrechnungen - -  wie das Addieren und Subtrahieren - -  yon zweistelligen Zahlen 
im Kopf nicht mehr durchzuffihren; auch schriftlieh machen ihr diese 0perationen 
bereits Schwierigkeiten. 

H. N. O.-Be/und: 
Ohren: Trommelfelle bds. reizlos, zart, intakt, minimal retrahiert, im SI~GLE- 

Triehter frei beweglich. 

Nase: Sehleimh~iute gut durchblutet, feueht. Geringe Septumdeviation nach 
beiden Seiten. Re. untere Muschel m~13ig hypertrophiseh. Lateraler Spalt bds. frei 
yon path. Sekret. 

NRR: Rachendaeh glatt, Choanen frei. 

Mundh.: l~Iund- u. Raehenschleimhaut reizlos. Zustand nach Tonsfllektomie. 

Larynx: Stimmb~nder reizlos, frei beweglich. Sin. pirif: frei. 

Diaphanoskopie: alle NebenhSh]en gut transparent. 

Vestibularispri~/ung: keine Spontansymptome. Experimentell:  mit  10cm a 
Wasser yon 27 ~ C. Re. : 2"~90 /75" .  Li. : 2"~95/75" .  

H6rpriqung: Flfistersprache bds. 5--6  m. Naeh Politzern bds. 6 m. Umgangs- 
spraehe bds. fiber 6 m. Sehwabach bds. 18"/25". Rinne bds. positiv. Weber nicht 
lateralisiert. Untere Tongrenze bds. C_ 1 (32 DS). Obere Tongrenze bds. e 5 (4096DS). 
Gell6 bds. positiv (keine Stapesankylose). 

Audiogramm (mit dem Ger~it yon L~SC:gER-ZwIsLOKI): 

Re. Ohr: Ffir die Frequenzen 125 u. 250 Hz besteht ein H6rverlust yon 30 Db, 
air  500 Hz 20 Db, far die Frequenzen zwischen 1000 u. 4000 Hz ein H6rverlust 
yon 15 Db und yon 6000--]2000 Hz ein solcher yon 10 Db. Li. Ohr: Es liegt ein 
HSrverlust yon 35 Db ffir die Frequenzen ]25 u. 250 t tz  vor, er betr~igt 30 Db 
ffir die Frequenz 500 und 25 Db ffir 1000 Hz, um zwisehen 1500 und 3030 Hz 
auf 20 und yon 4000--12000 Hz auf 15 Db abzufallen. 
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Tab. Uberschwellige tonaudiometrisehe Untersuchungen. Das l~ecrui tment-Ph~nomen 
(Lauts*~rkeansgleieh) fehlt  bds. Die Unterschiedsschwelle bes t immt bei: 

Unterschieds- 
Hertz Dezibel sct iwelle NormMwert F~rh6hung um ~ 

125 

250 

500 

1000 

2000 

4000 

8000 

12000 

70 
80 

70 
80 

60 
70 
80 

4O 
60 
70 
80 

40 
60 
70 
80 

40 
60 
70 
80 

40 
60 
7O 
8O 

70 
80 

70 
50 

20 
3 0  

20 
20 
16 

50 
20 
20 
30 

50 
30 
30 
30 

30 
30 
14 
20 

30 
16 
20 
20 

7O 
5O 

10--16 
8- -14  

10--16 
8- -14  

10--16 
8- -14  
6- -10  

12--20 
8- -14  
6- -10  
4- -8  

12--20 
8- -14  
6- -10  
4- -8  

12--20 
8--].4 
6- -10  
4- -8  

12--20 
8- -14  
6- -10  
4- -8  

6- -10  
4--8  

57 
39 

7 
19 

7 
9 
8 

34 
9 

12 
24 

34 
19 
22 
24 

14 
19 

6 
14 

14 
5 

12 
14 

62 
44 

Die Untersehiedsschwelle ist also bei allen geprfiften Frequenzen, am auff~lligsten 
bei den tiefen und hohen, sowie bei allen geprfif~en Intensi tgtsgraden erh6ht.  

Zu dem Begriff der Unterschiedsschwelle ist folgendes zu sagen: Ihre Ergebnisse 
gehen denen mi~ der Ger~iusehaudiometrie mid der Best immung des Lautst~rke- 
ausgleiches gewonnenenen Werten  parallel. Sie beruht  darauf, dab TonintensiLi~ts- 
~nderungen (3 mM pro see) sieh nu t  dann  als solehe erkennen lassen, welm sie ge- 
nfigend groB sind (in Prozent  der Ausgangsintensitgt  gereehnet). Die Grenze, d. h. 
die Gr6Be der  Intensi tgts~nderung in Prozent  ausgedrfickt, die soeben noeh als 
an- und  abschwellender Ton gehSrt wird, die sogenannte Untersehiedssehwelle fiir 
Tonlntensiti~ts~nderungen, ist abh~ngig yon der subjekt iven Lautstgrkeempfindung 
und dem Grad des Anstiegs der Lants tgrke mi t  zunehmender  Tonin tens i~ t .  Eine 
Zunahme dieser beiden Faktoren  bedingt eine Abnahme der Unterschiedsschwelle; 
sie finder sich bei I 'rozessen im Corti-Organ erniedrig~, d. h., die Tonintensit~ts- 
~nderung braueht  nu t  gering zu sein, um als An- lind Absehwellen empfunden zu 
werden, w~hrend sie bei zentr~lwhrts gelegenen Sch~digungen normal ist, oder 
sogar erhSht  sein kann.  I m  letzteren Falle bedeutet  dies, dab erst groI]e Unter-  
sehieds~nderungen der Tonintensi t~t  wahrgenommen werden. 

In  der obigen I-I6rkurve finder sieh eine relat iv s tark  erh6hte Untersehieds- 
sehwelle, mi t  maximaler  Erh6hung bei den Liefen und  hohen Frequenzen, als Zeiehen 
des zentralen Prozesses. Sie w/~re in diesem speziellen Falle vielleicht so zu erkl~ren, 
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dab infolge yon Interferenzerseheinungen mi t  akustischen Nachbildern die sinus- 
fSrmig verlaufenden Intensi tgtsschwankungen iiberlagert und  nicht  wahrgenommen 
werden, was zur Folge hat ,  dab nur  t in  gleichmal~iger Ton yore Bewufitsein regi- 
striert  werden kann.  (Eine Frage, die noeh naherer  Untersuchungen bedarf.) 

Bei der Prfifung auf aku- 
C C ~ C a C ~ C q C s C e C 7 stisehe Nachbflder besteht  eine 

Latenzzeit  yon etwa 1 sec his 
-~o zum Abklingen des zugeleiteten 

o % Tones oder Geri~usches. (Wahr- 
1o scheinlich die Ursache der er- 

~-~'~ . . . . . .  hShten Unterschiedsschwelle in  20 -~rhf~,~nhr~ ~ ~ ~ _ I  t~z_30 
. . . . . . .  ,2-zo ~ diesem Faile.) 

30 
; . . . . .  - ~ Das SprachgehSr is~ bei 

.~ kurzen Ss und  Auftragen 
"~ 5o intakt .  Bei li~ngeren Sa~zen und  

80 7es~ :e%--  ~ - -  ~0~- ,~o/~ in der laufenden Rede geht da- 
70 70~ ~ -  2 0 ~  2 0 % ~ -  2 0 % - -  30~ - -  ~0%- 70% 

gg  5 0 ~  YO~ " / 8 ~  3 0 % - -  .~0%- - -  ~0%- ~0%- ~0~ ; g - C  

d~O 2-~ 

250 500 1000 2000 r 0000 18000, 
3000 8000 12000 r lz 

.~. ~'equ, enz~n 

Abb. 1. Andiogramm, l~ecruitment beiderseits. 
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Abb. 2. 
Unterschiedsschwelle fiirTonin~ensit~ts~nderungen. 

gegen der Sinnzusammenhang 
verloren. 

FaBt man. die im Vorder- 
grund stehenden Symptome der 
Pat ient in  zusammen, so er- 
scheint am eindruekvotlsten die 
v511ige Unfahigkeit  einer aku- 
stischen Differenzierung yon 
R h y t h m e n  und gleichzeitig ex- 
pressiv die UnmSglichkeit,  auch 
einfaehe Klopfrhythmen naeh- 
zuahmen und die fast vSllige 
Melodientaubheit ,  die ihrerseits 
wieder in den hoffnungslosen 
Versuchen, ein Ins t rumen t  zu 
erlernen, zutage t rat .  Bemer- 
kensweI~ erseheint, dab sie 
kurze, einfaehe S~tze prompt  
auffaSt und  riehtig wiederholt, 
wg, hrend das Verst~ndnis fa r  
l~ngere zusammengesetzte Si~t- 
ze nnd  eine laufende Rede er- 
schwert ist. Laut  durch die Tfire 
gesprochene Auftri~ge werden 
richtig vers tanden und  ausge- 
fiihrt,  hingegen werden auch 
einfaehe dutch das Telefon ver- 
mit tel te  Auftr~ge nicht  aperzi- 
piert. Auch w~hrend eines Ton- 

films vermag sie der Konversat ion nicht  zu folgen, sondern erfaBt nur  einzelne Worte.  
Diese erhShte Schwierigkeit seheint dadureh bedingt,  dal~ im Telefon und  Radio 
an  und far  sich einerseits ObertSne abgefiltert werden nnd  die yon dem Gesunden 
gar nicht  empfundene Gergusehkulisse die Wahrnehmung  weiter behindert .  Die 
Pa t ien t in  w~r n~heliegendm~veise nich~ in der Lage, l/~ngere S~tze naeh Dikta~ 
zu sehreiben, wahrend sie beim Spontansehreiben und  Abschreiben ebensowenig 
behindert  war, wie in ihrer Spontansprache. AuBerdem sei noeh eine Schwierig- 
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keit der Seitenlokalisation akustischer Eindrtieke hervorgehoben, obwohl sie prompt 
in der L~ge war anzugeben, ob ein akustischer Reiz yon vorn oder yon rfickw~rts 
kam. Endlich ist sie bei der Durchffihrung auch einfachster Additionen und Sub- 
traktionen so behindert, dab sie dadurch in der Berufswahl beschr~nkt ist. Der 
letztere Tatbestand soll nur erwahnt bleiben, weft er in anderem Zusammenh~ng 
noch ausfiihrlicher besprochen werden soll. 

Es handelt  sich also bei der Patientin in erster Linie um das Bild einer 
Amusie, die sowohl die Komponent.e der rhythmischen Perzeption im 
engeren Sinne bet.rifft als auch die Wahrnehmung und Differenzierung 
der Melodiefiihrung einbezieht.. 

H~NSCH]~N und TguFEI~ waren bemiiht., diese beiden Komponent.en einer 
Amusie sowohl klinisch wie hirnpathologisch zu differenzieren, wobei 
H~NSCHEN das rhythmische Erleben den sensomot.orischen Funktionen 
zuordnet, und in die an die hintere Zent.ralwindung anschliel3enden Rin- 
ciengebiete lokalisieren mSchte, w~hrend er im Gegensatz zu KL~ISr und 
ELGI~EN die lVielodientaubheit mit. Ausf~llen im Sch]~fenpol inZusammen- 
hang bringt.. Unabh/ingig yon diesen problemat.ischen lokalisat.orischen 
l)berlegungen ist. abet  die Komponente  der , ,Arythmie" bei den bisher 
dargest.ellten Amusief~llen so auffallend versehieden, dab sie einer be- 
sonderen sympt.omanalytischen Wfirdigung bedarf. 

Ffir die Bet.raehtung unserer Kranken st.ehen die topistischen Fragen 
im Hintergrund, zumal uns das tibrige klinische Bfld keinerlei lokali- 
satorische Anhaltspunkte biet.et. Die S~Srung, die die Patientin zum 
Arzt ffihrte, war die Schwierigkeit des Sprachverst/~ndnisses, insofern 
als zwar - -  wie oben ausgeffihrt - -  kurze S~Ltze und einfache Auftr/~ge 
prompt  erfal3t werden konnten. Wurden aber der Patientin 1/~ngere S~Ltze 
vorgesprochen, so ergaben sich beim Wiederholen und beim Diktat-  
schreiben Schwierigkeiten, w~hrend sie ohne weiteres selbst. Erz~Lhlungen 
und Romane mit. Genul? und ohne Hindernis zu lesen in der Lage war. 
Die bier geschildert.e St.Srung ist. daher dem Begriff der Leit.ungsaphasie 
im weitesten Sinne zuzuordnen. Es ergibt sicli daraus die l~ragest.ellung 
nach tier Ursache der StSrung des Nachsprechens l~Lngerer S~tze. Das 
Lei tsymptom ist eine erhebliche Amusie. Bedenkt man daher, dal3 der 
Satz, die erweiterte Sat.zbildung und endlich eine geschlossene Rede als 
eine melodische Einheit, die im Schriftlichen dutch die Interpunkt ion 
gekennzeichnet ist., darstellen, so ist es naheliegend, dab bei Vorliegen einer 
so erheblichen Amusie die Rede nicht, a]s Ganzheit erfaBt werden kann;  
und so wirkt sich diese St.Srung in einer Behinderung des Sprachverst/~nd- 
nisses aus. Es handelt  sich bier in der l~ezeption um das ausgesprochene 
Gegent.eil einer Jargonaphasie im Expressiven, bei der man die sprach- 
liehe Produktion in ihrem syntaktischen Aufbau wie eine Rede in einer 
in ihren Einzelheit.en unverst~ndlichen Fremdsprache verfolgen kann. Es 
liegt, also eine agnostische StSrung vor, d. h. ein UnvermSgen des Ver- 
st/~ndnisses des Wahrgenommenen auf  Grund einer WerkzeugstSrung. 
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v. STOC~E~T hatte Gelegenheit, fiber das Bild einer Leitungsaphasie 
im Rahmen einer thalamischen HSrstSrung zu berichten, bei dem in 
Ubereinstimmung mit dem St6rungsbild der fibrigen Sinne ein akustischer 
Funktionswandel im Vordergrund stand in der Form, dal~ akustische 
Nachbilder zu einer zeitlichen Uberschichtung yon an and f/ir sich hinter- ~ 
einander in der Rede gegebenen tISreindr/icken AnlaB gab und so das 
Spraehverstandnis erschwerte. Bei der dadurch bedingten Amusie war 
aber im Gegensatz zu der hier geschilderten K.ranken die rhythmisch- 
dynamische Komponente nicht gestSrt. 

Schon FE~rCHTWA~G~a, wohl der beste Kenner des Amusie-Problemes, 
ste]lte sich auf den Standpunkt, dal~ die bisher bekannte Zahl yon senso- 
risch-amusischen Kranken keinen b/indigen Beweis f/it die vorwiegend 
yon P~OBST ge~ul~erte Annahme f/ir ein getrenntes u  yon StS- 
rungen im Verstehen yon Musik und Spraehe an ein und demselben Fall 
geliefert hat. Wenn es hier in einzelnen Fallen gelingt, den StSrungs- 
mechanismus aufzuzeigen, der f/ir die Entstehung einer Nachsprech- 
stSrung verantwortlich zu machen ist - -  und es ist anzunehmen, dab 
auf Grund einer eingehenden Symptomanalyse dies 5frets und vielleicht 
auch nach anderer Richtung gelingen wird - - ,  so liegt es uns ferne, das 
Problem der Leitungsaphasie, die oft auch als t~/ickbildungsstadium 
einer sensorischen Aphasie in Erscheinung tri t t ,  darin erschSpft zu sehen. 

Eine andere Fragestellung erfahrt abet dutch die eben geschilderte 
Patientin eine gewisse Beleuehtung, namlich die Problematik der senso- 
rischen HSrstummheit, d .h .  jener Form einer Entwicklungshemmung 
der Sprache, bei der trotz Intakthei t  des HSrorganes bei guter, intellek- 
tueller Entwicklung eine VerzSgerung der Sprachauffassung auf Grund 
einer mangelnden Zuwendung nach allen akustischen t~eizen in Erschei- 
hung trit t ,  wodurch auch jede expressive Spraehbildung unterbleibt. In 
unserem Fall handelt es sich um eine 23 jahrige Dame, die aus einer mehr- 
sprachigen Heimat stammt und nach einer sechsjahrigen Unterbrechung 
der Sprachentwicklung 3 Sprachen, deutsch, serbisch und ungarisch 
fiiel~end in Wort und Schrift erlernte, so dal~ intelluktuelle M~ngel bei 
der Kranken sieherlich nicht angenommen werden kSnnen. Wenn wir 
auch fiber den durchgemachten cerebralen Krankheitsprozel~ ebenso- 
wenig als fiber seine Ausdehnung aussagen kSnnen, so bietet uns doeh 
das jetzige klinisehe Bild Anhaltspunkte ffir eine Erschwerung einer Neu- 
erweekung der Spraehe, die bereits vorher bestanden hatte, tIierin unter- 
scheidet sich zwar diese EntwicklungsstSrung der Sprache gegentiber 
einer sensorischen H6rstummheit im fiblichen Sinne, da diese primar in 
Erscheinung zu treten pflegt und nicht sekundi~r gleichzeitig als ver- 
zSgertes l~egenerationsbild nach einem destruierenden KrankheitsprozeB. 

Diese Beobachtung ist insofern bemerkenswert, als L~rCHSINGEa in den 
]etzten Jahren eine wichtige Feststellung machte, die inzwisehen von 
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ARNOL~ best~tigt wurde, und zwar, dab auch bei in Rfickbildung be- 
findlichen hSrstummen Patienten besonders oft eine St6rung der aku- 
stischen Lokalisation in Erscheinung tri t t .  

Es ist psychologisch durchaus einffihlbar, dub ein Herausl6sen der 
akustischen Reize aus der Ffille der zustrSmenden Sinnesreize und damit 
eine akustische Erweckbarkeit und besondere Zuwendungsbereitschaft 
unterbleibt, wenn durch das Fehlen einer akustischen Lokalisierungs- 
mSglichkeit fiberhaupt jede Zuwendungsrichtung mangelt. Auch bei 
unserer Krunken spielt dieses Moment zweifellos eine Rolle; wenn sie 
auch als Schullrichtung vorn und hinten gut zu unterscheiden vermag, 
so besteht doch einc Unsicherheit in der Seitenlokalisation. Auf der 
anderen Seite hat te  aber bereits eine primate Sprachentwicklung vor- 
gelegen, unct damit muB wohl auch bereits eineErweckung der akustischen 
Erregbarkeit und auf  diese Weise cine Zuwendungsbereitschaft stattge- 
fllnden haben, so dab trotz des geschilderten Sprachverlustes doch nicht 
ein vSlliger Verlust der ursprfinglichen akustischen Erregbarkeit ange- 
nommen werden kann. Man muB daher ffir die auffallende Verz6gerung 
der sprachlichen Regeneration als Ursache wohl auch die Amusie mit 
verantwortlich machen, die eine ukustische Differenzierung yon Laut- 
folgen im Sinne einer sprachlichen Gliederung einschr~nkt. Freflich 
wissen wir, dab die F~higkeit der Melodieauffassung und Reproduktion 
nicht allein eine Sprachentwicklung gew~hrleistet; kennen wir dooh ge- 
fade die oft deutlich zutage tretende Begabung yon Idioten, Melodien 
richtig nachzusummen, so dab man yon solchen Kindern nicht selten 
g~ngige Schlager ohne besondere artikulierte Begleitung der Melodie 
singen hSren kann, ohne dab die Betreffenden ein Sprachverst~ndnis auf- 
wiesen oder gar in der Lage wiiren, sich selbst sprachlich auszudrficken. 
Es handelt sich also auch beim Er]ernen der Sprache, die die geistige Ent-  
wicklung etwa eines fiinfviertelj~hrigen Kindes voraussetzt, um das Zu- 
sammentreffen mehrerer Komponenten, die eine Zuwendung nach aku- 
stischen Reizen und deren Differenzierung mSglich machen. Ist durch 
eine SchwerhSrigkeit die Intensit~t der akustischen Eindrficke reduziert~ 
so vermSgen diese auch nicht dieAufmerksamkeit des Kindes zu erwecken 
und damit eine akustische Zuwendung zu fSrdern. Unter diesen Umst~n- 
den ergibt sich ffir eine verz6gerte Sprachentwicklung oft eine erhebliche 
differenzial-diagnostische Schwierigkeit gegenfiber einer t t6rstummheit  
im engeren Sinne. 

�9 Sicher wird auch mit der Lokalisationsst6rung fiir akustische Reize 
und dem Vorhandensein musischer StSrungen im weitesten Sinne die 
Bedingung, die zu einer Verz6gerung der Sprachentwicklung im Sinne 
einer sensorischen H6rstummheit ffihrt, nicht erschSpft, doch scheint mir 
diese symptom-analytische Betrachtungsweise einen Weg zur Aufkl~rung 
dieses bisher wenig fibersichtlichen Symptomenbildes zu weisen. 

Arch. f. Psych ia t r .  u. Z. Neur . ,  Bd.  192. 13  
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In diesem Fall ist auf Grund einsr nensn audiometrischen Unter- 
suchungstechnik, die darin besteht, die Intensitgt des gleichsn Tones 
innerhalb 1 sec etwa dreimal phasisch an- und abschwsllen zn lasssn, 
objsktiv eine stsrung fsstzustellsn, dis als akustischer Funktionsw~ndsl 
aufgefafit werden mul3. Wghrend der gesunds NormalhSrsnde sine 
10~oige phasische Intensit~tssteigsrung des Tones bei siner Frequenz 
von 1000 und 60 Dezibel prompt wghrnimmt, bedarf es bsi unserer Kran- 
ken, um nicht einen vSllig gleichmi~igen Ton, sondern ein An- und Ab- 
schwellsnwahrzunehmsn, einer Lautstgrkediffsrenz yon mindestsns 30%. 

Dutch disse audiometrischs Untersuehung festgestellte akustischs 
Nachbildwirkung etwa yon der Dauer ] sec ist jedes musikalische Er- 
leben als rhythmisches Erfassen yon zu K]i~ngen zusammengefa~ten in 
siner Zeitfolge rhythmisch wsehselndsr EinzeltSne aufgehoben. Aus dem 
gleichen Grunde ist die Patientin aueh insofern gehindsrt, als sie ]~ngere 
sprachliche Zusammenh~ngs in einer Weise vsrmittelt bekommt, als 
miil3te jemand sine Seite sines Buches ohne jede Interpunktion lesen, 
d.h.  dis rhythmischs Gestalt grammatiseher Einheiten ist aufgehoben 
und damit ein Sinnverst~ndnis ffir grSl3ers Zus~mmenhgnge gestSrt. Im 
Bereich des Optischen ist hingegen das rhythmische Erlebsn erhalten, 
so dal~ die Patisntin zwar die musikalisehen Intervalle nieht festzustellen 
vermag und auf diess Wsise einen Walzer yon einsm Foxtrott nicht unter- 
scheiden kann; hingegen hat sie aber gelernt, auf optisehem Wsge diese 
Bewegungsrhythmsn zu differsnzieren, so dal3 sie sich mi~ grol3er Ensrgie 
aueh Tanzen angseignet hat, insofern sie die andersn tanzsnden Paare 
im Auge behi~lt; trotzdem ger~t sie auf diese Wsise immer wieder friihsr 
oder spi~ter aus dem Takt. Sie vsrmag selbst durch Beobaehtung des 
Dirigenten sines Orchestsrs dis sinzelnsn Tanzformen zu erkennen, und 
so erscheint ihre Angabe eh~rakteristisch, dad sie als Ungarin dureh das 
blol~s HSren ihren Nationaltanz ,,Tsehardaseh" nieht erkannt babe, son- 
dern erst dadurch, dal3 sie den ffihrenden Geigsr lgnger bsobachtet h~tts. 

Es sei noehmals erw~hnt, daI~ die intellektuell gut entwickelts Pa- 
tientin, die sich mit groi3er Ensrgie sine srstaunliche Allgsmeinbildung 
erworben hat, beim Reehnen, d.h.  bereits bei der Addition und Sub- 
~raktion zweistelliger Zahlen die grSl3ten SchwierigksRen hat. Es erscheint 
uns dahsr durchaus erwi~genswert, da~ die vorliegsnde RechenstSrung 
weitgehend dutch die akustische Behinderung siner Rhythmuswahrnsh- 
mung mitbedingt ist. Doch bedarf disse Annahme noch welters Unter- 
suehungsn. 

Versueht man eine klinischeEinordnung des gesehilderten Symptomen- 
bildes, so gehSrt ss zweifellos tier Gruppe der WahrnshmungsstSrungen 
an, die dureh einen Funktionswandel bedingt sind, so dal~ man sich auch 
hier der H~ATsehen Terminologie bedienen kSnnte in dem Sinne, dal~ 
zwar der prothopathische Sektor der akustischenWahrnehmung erhalten, 
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der epikritische hingegen gest6rt ist. Damit gewinng das St6rungsbild 
einen Charakter, der sieh yon periphar bedingten Wahrnehmungsst6- 
rungen kaum unterseheiden laBt. So besteht mit einer Beobaehtung yon 
Kl~AXz bei einem Kranken mi~ einer beiderseitigen ~raumatisehen Scha- 
digung des Geh6rorgans selbs~, bei dem das linke Ohr taub und das 
reeh~e eine hoehgradige Einschrankung der Tonwahrnehmungsgrenze 
zeigte, insofern eine gewisse Xhnlichkei~, als dieser ebenso wie der yon 
v. STOCKEI~T beschriebene Kranke mit der thalamisch bedingten H6r- 
st6rung wohl eine Melodie gleieh naeh den ersten TSnen erkannte 
und auch ein ,,inneres GehSr" besaB, der abet naeh wenigen Takten 
dutch ein ~bersehiehten der akustisehen Naehbilder einem Klang- 
konglomerat gegeniiberstand, das lmauflSsbar war. In unserem Fall ist 
die Sehadigung so friih aufgetreten, dal3 das Problem eines Erhaltenseins 
des ,,Inneren Geh6rs" entspreehend einer inneren Spraehe fiberhaupt 
night spruehreif wurde. Die engere klinische Zuordnung ist deshalb be- 
sonders sehwierig und ist an und fiir sigh davon abhgngig, wie weir man 
die Begriffe fagt. Sieht man ill einer Amusie lediglich eine organisehe 
Behinderung des Erfassens yon Musik, so kSnnte man das Symptomen- 
bild unserer Patientin ebenso wie die Beobaeh~ung yon Kl~A~z den 
Amusien zurechnen. Setzt man abet fiir den Begriff yon Amusie im 
Sinne yon F~vC~ITWa~G~t~ eine Aufhebung der musikalisehen Erlebnis- 
fahigkeit und damit einen Verlust des inneren Geh6rs voraus, so liegt 
die Frage wesentlieh sehwieriger. Es besteht hier dasselbe Problem wie 
fiir die Leitungsaphasie, bei der eine Nachspreehst6rung im Vordergrund 
steh~, wahrend die Spontansprache, Lesen und Spontanschreiben, weit- 
gehend erhalten ist, bei tier abet nach LIEPMAI~I~-PAI~[~I~ und P6TZL 
gerade die St6rung der inneren Spraehe Voraussetzung ist. In gleieher 
Weise ware ieh geneig~, den Begriff tier Agnosie im Gegensatz zu BaY 
auf jene St6rungen zu besehranken, in denen es sieh nieht um eine pri- 
mare StSrung der Sinneswahrnehmung handelt, sondern um die sekun- 
dgre StSrung des Wiedererkennens bei erhaltener Sinneswahrnehmung. 
Eine Entseheidung dieser Frage bedarf allerdings weitere eingehende 
Analysen der einsehlagigen Beobaehtungen. Es wird abet, wie bereits 
oben erwahnt, kaum jemand behaupten wollen, dab zwisehen einer 
sensorischen Alohasie und dem yon uns dargestellten Fall nicbt grund- 
sgtzliehe Untersehede bestiinden, wenn auch die monosymptomatisehen 
I~fickbildungsformen der sensorisehen Aphasie, wie etwa die Leitungs- 
aphasie, gewisse Parallelen aufweisen. 

Zusammenfassung. 
Nach einer normalen Sprachentwicklung bis zum 20. Lebensmonat 

entwickelte sieh im Anschlul? an eine cerebrale Kinderlahmung das Bild 
einer sensorisehen I-ISrstummheit, die ers~ mit 7 Jahren dureh sprach- 

13" 
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heilp/idagogische !YiaBnahmen soweit behoben  werden konn~e, dab die 
P a t i e n t i n  im Einze lun te r r ich t  eine regul~re Schulausbi ldung durch- 
machen  konnte .  Es bes~and aber  wei terhin eine , ,amusische" Sthrung 
im Sinne einer lV[elodientaubhei~ u n d  einer rezept iven u n d  expressiven 
Rhy thmuss th rung ,  ffir die ein akustischer Funk t ionswande l  verantwor t -  
lich gemacht  werden konnte .  Die audJometrische Unte r suchung  ergab 
eine Erhhhung  tier Unterschiedsschwelle fiir Tonintensi t /~ts~nderungen 
auf  Grund  akust ischer  Nachbi lder  u n d  einen f/ir praktische Bed~rfnisse 
unwesent l ichen Hhrverlust .  
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