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Melodientaubheit bei akustischem Funktionswandel.
Gleichzeitig ein Beitrag zur Frage der sensorischen Horstummbheit®.

Von
F. 6. v. STOCKERT und E. TRESSER.

Mit 2 Textabbildungen.
(Eingegangen am 16. November 1953.)

Die Amusieforschung hat in den letzten zwei Jahrzehnten insofern
einen Umschwung erlebt, als die verfeinerte Untersuchungstechnik der
Audiometrie im Gegensatz zur urspringlichen Prifungsmethode mit
obertonfreien Stimmgabeln einen wertvollen Fortschritt bedeutet. Er-
wahnt seien hier der Nachweis einer akustischen Alloaesthesie durch Kocn
und v. STOCKERT und der weitere Ausbau dieses Symptoms durch Ar-
~oLD und HERRMANN, die Arbeiten tiber thalamische Horstérungen von
Arvorp und Pé1zL und v. SToCcKERT, ferner LucusingERs Untersuchung
iiber die Horstummheit und die Befunde von ARNoLD und LucHSINGER
bei Hirntraumatikern. Mit Riicksicht darauf, daB es sich in diesem Ge-
biete heute noch um die Gewinnung von Neuland handelt, forderte
ArNoLD eine ausgiebigere Veroffentlichung von Kasuistik um ein ge-
schlosseneres Bild iiber die Ergebnisse zu gewinnen. Es sei daher ge-
stattet, hier {iber einen Fall von Melodientaubheit im Sinne von KrEisT
zu berichten, zumal die hier angewandte audiometrische Methodik zur
Untersuchung zentraler Horstérung, so weit uns bekannt, noch nicht
herangezogen wurde.

Friulein O., 25 Jahre alt, suchte die Poliklinik der Universitéts-Ohrenklinik
Frankfurt a. Main auf, weil sie seit frithester Kindheit schlecht hért. Im Straflen-
larm wiirde sie unsicher und kann die Richtung von Hupsignalen der Autos schwer
feststellen. Ein Gespriach im Kreise von mehreren Personen konne sie nicht ver-
folgen. In groBen Raumen, die etwas nachhallen wie: Klinkginge, verstehe sie
kein Wort, wenn man ihr etwas zuruft. Obwohl sie im Gespréich kurze Satze ohne
weiteres verstehe, konne sie sich am Telefon {iberhaupt nicht verstindigen. Einer
zusammenhingenden Rede, etwa im Unferricht, habe sie niemals folgen kénnen
und selbst im Einzelgesprach verliere sie bei langeren Satzen den Faden. Auch
einem Tonfilm vermag sie nicht zu folgen, sondern sie verstehe nur einzelne Worte,
withrend sie Zeitungen — und selbst Romane — ohne Schwierigkeiten zu lesen
vermag. Es fehle ihr jedes musikalische Verstéindnis. Klavierspielen empfinde sie

als storendes Geklimper und auch sonst empfinde sie Instrumentalmusik eher als
unangenehm. Gesang empfinde sie zwar nur als gedehntes Sprechen, doch hére

* Herrn Prof. Dr. Karu Krrrst zur Vollendung seines 75. Lebensjahres ge-
widmet.



Melodientaubheit bei akustischem Funktionswandel. 175

sie tiefe Altstimmen sehr gerne, wahrend ihr hohe Stimmen keinen sympathischen
Eindruck hinterlassen. Sie habe Tanzen gelernt, obwohl sie Walzerrhythmus von
Foxtrotrhythmus akustisch nicht zu unterscheiden vermag, doch gelingt es ihr
bei Beobachtung der Paare optisch den verschiedenen Rhythmus 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 normalen Tonumfang und den geklagten Beschwerden
so deutlich zutage, so dall der Verdacht auf eine zentrale Hérstorung gegeben
erschien. Mit Riicksicht auf die Angaben der Patientin, da8 sie nach einer in frithester
Kindheit durchgemachten Erkrankung durch mehrere Jahre taub gewesen sei,
wurde ihr Vater ersucht, Einzelheiten der Vorgeschichte zu erganzen.

0. A. Alter: 25 Jahre: Der Vater der Patientin berichtet, daB3 O. A. die alteste
von 4 sonst gesunden Geschwistern sei. Sie selbst sei normal geboren und habe sich
gut entwickelt und mit 14 Monaten zu gehen und zu sprechen angefangen. Die
Sprachentwicklung sei ebenso wie bei den anderen Kindern gut vorangegangen,
bis sie mit 20 Monaten eine hochfieberhafte Erkrankung mitmachte. Die Krankheit
daverte 3—4 Wochen. Wie sie dann aufstand, fiel den Eltern auf, daB sie das
re. Bein etwas nachzog. Anfille hatten niemals bestanden.

Nach der Krankheit sei die Sprache schnell verfallen und den Eltern fiel auf,
daB sie auf Anruf nicht mehr reagierte und tiberhaupt nicht achtgab, wenn man mit
ihr sprach. Man hatte den Eindruck, daB sie bemiiht sei, lediglich optisch alles
aufzufassen. Im {ibrigen sei sie unruhig und schwer fixierbar geworden, ,.ein
schlimmes, unruhiges Kind“.

Mit etwa 3 Jahren wurden zuerst die Tonsillen gekappt und dann mit 6 Jahren
vollig entfernt. Wegen ihrer Unruhe wurde sie mit 6 Jahren einem Nervenarzt
vorgestellt, der sie mehrmals punktierte. Nach den Punktionen soll sie immer etwas
ruhiger gewesen sein. Es gelang mit 7 Jahren sich etwas mit ihr zu verstindigen,
doch nur in Form von einzelnen Worten und kurzen Sitzen. Eine lingere Rede
wurde von ihr nicht verstanden, so daB es nicht méglich 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
mdoglich, in dem sie dann Schreiben und Lesen lernte, Rechnen machte ihr aber
immer Schwierigkeiten. Die besten Fortschritte machte sie allerdings erst, wie sie
mit 13 Jahren in die Familie eines Heilpiddagogen aufgenommen wurde, der sich
mit ihr viel Miithe 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 Versténdnis, daf3 diese
Bemiihungen nach einigen Wochen wieder aufgegeben werden mufBten.

Die Untersuchung ergab bei mittlerer GroBe einen giinstigen Erndhrungszustand.
Irgendwelche Skeletasymetrien sind nicht nachweisbar. Die inneren Organe ergeben
keinen krankhaften Befund. Im Bereich der Hirnnerven besteht weder eine Ein-
schrénkung der motorischen Innervation, noch ergibt die Sensibilitdtspriifung
irgendwelche Seitendifferenzen. An den Extremititen besteht ebenfalls keine Ein-
schrinkung der Bewegungsfahigkeit der groben Kraft und des Tonus. Ein Anhalts-
punkt fiir eine latente Parese ist nicht zu gewinnen. Die Eigenreflexe sind seiten-
gleich auslésbar, nicht pathologisch gesteigert; keine Kloni, keine Pyramiden-
zeichen. Lage-, Beriihrungs- und Schmerzempfindung sind re. gleich li. nicht krank-
haft verandert. Vor allem besteht kein Anhaltspunkt fiir einen sensiblen Funktions-
wandel. Zielbewegungen sind nicht ataktisch. Kein vertikales, kein horizontales
Vorbeizeigen. Keinerlei Gangabweichung.
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Die Patientin ist bei der Untersuchung aufgeschlossen, zeigt guten Kontakt
und ist bemiiht, in jeder Weise mitzuarbeiten, ohne dabei die geringste Ubertrei-
bungstendenz an den Tag zu legen.

Das Sprachverstandnis ist fiir einfache Aufforderungen, die prompt ausgefiihrt
werden, gut; einfache Satze werden prompt wiederholt. Hingegen zeigen sich bei
dem Bemiihen, lingeren Sitzen oder einer laufenden Unterhaltung zu folgen, sofort
Schwierigkeiten. Sie verliert den Sinnzusammenhang und vermag auch keine
laingeren Sitze zu wiederholen oder nach Diktat niederzuschreiben, wahrend
Spontanschreiben in keiner Weise gestort ist.

Durch die Tiire gesprochene kurze Auftrige werden gut verstanden und ausge-
fithrt. Hingegen ist eine Verstandigung am Telefon praktisch unméglich. Es gelingt
z. B. nicht, mit ihr einen Sprechstundentermin auszumachen.

Die Untersuchung des Richtungshoren lieB hiufig eine Seitenverwechslung
zutage treten, wihrend die Richtung vorn und hinten im allgemeinen prompt
unterschieden wurde.

Eine Unterscheidung von Akkord und Einzelton war der Patientin nicht méglich.
Vorgespielte einfache Melodien wurden niemals erkannt. Selbst einfache Rhythmen
vermag sie nicht zu unterscheiden. Auch gelingt es ihr nicht, einen ihr vorgeklopften
Takt nachzuklopfen. Selbst der Unterschied eines Jamben- und Trochienrhythmus
auseinander zu halten ist ihr unméglich. Es gelingt ihr auch nicht, einen vorge-
spielten Walzer von einem Foxtrott zu unterscheiden.

Sie liest ohne Schwierigkeiten 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 — von zweistelligen Zahlen
im Xopf nicht mehr durchzufiihren; auch schriftlich machen ihr diese Operationen
bereits Schwierigkeiten.

H.N.O.-Befund:

Ohren: Trommelfelle bds. reizlos, zart, intakt, minimal retrahiert, im SrEcLE-
Trichter frei beweglich.

Nase: Schleimhdute gut durchblutet, feucht. Geringe Septumdeviation nach
beiden Seiten. Re. untere Muschel méBig hypertrophisch. Lateraler Spalt bds. frei
von path. Sekret.

NRR: Rachendach glatt, Choanen frei.

Mundh.: Mund- u. Rachenschleimhaut reizlos. Zustand nach Tonsillektomie.

Larynz: Stimmbénder reizlos, frei beweglich. Sin. pirif. frei.

Diaphanoskopie: alle Nebenhéhlen gut transparent.

Vestibularisprifung: keine Spontansymptome. Experimentell: mit 10 ecm?
Wasser von 27° C. Re.: 2"—90/75". Li.: 2"—95/75".

Horprijfung: Flustersprache bds. 5—6 m. Nach Politzern bds. 6 m. Umgangs-
sprache bds. iiber 6 m. Schwabach bds. 18”/25”. Rinne bds. positiv. Weber nicht
lateralisiert. Untere Tongrenze bds. C_; (32 DS). Obere Tongrenze bds. ¢® (4096 DS).
Gellé bds. positiv (keine Stapesankylose).

Audiogramm (mit dem Gerét von LUSCHER-ZWISLOKI)!

Re. Ohr: Fiir die Frequenzen 125 u. 250 Hz besteht ein Horverlust von 30 Db,
fiir 500 Hz 20 Db, fiir die Frequenzen zwischen 1000 u. 4000 Hz ein Horverlust
von 15 Db und von 6000—12000 Hz ein solcher von 10 Db. Li. Ohr: Es liegt ein
Horverlust von 35 Db fiir die Frequenzen 125 u. 250 Hz vor, er betrigt 30 Db
fiir die Frequenz 500 und 25 Db fiir 1000 Hz, um zwischen 1500 und 3000 Hz
auf 20 und von 4000—12000 Hz auf 15 Db abzufallen.
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Tab. Uberschavellige tonaudiometrische Untersuchungen. Das Recruitment-Phinomen
(Lautstarkeausgleich) fehlt bds. Die Unterschiedsschwelle bestimmt bei:

l Unterschieds-

i
Hertz Dezibel sehwelle ; Normalwert Erhthung um ¢/,
|
125 | 70 | 70 | 1016 | 57
80 ' 50 | 814 | 39
250 70 20 |  10—16 7
80 130 814 19
500 | 60 20 ' 10—16 7
70 20 | 8—14 9
| 80 | 16 o 610 | 8
1000 40 % 50 12-20 | 34
‘ 60 | 20 §—14 | 9
) 70 20 6—10 | 12
| 80 30 48 24
2000 40 50 1220 34
| 60 30 : 814 | 19
| 70 30 6—10 | 22
‘ 80 30 48 ; 24
4000 40 30 1220 14
60 30 ‘ 8—14 19
| 70 14 6—10 6
| 80 20 +—8 14
8000 40 30 1220 14
60 16 ‘ 8—14 5
70 20 * 6—10 12
‘ 80 20 48 14
12000 | 70 \ 70 6—10 | 62
! 80 | 50 48 44

Die Unterschiedsschwelle ist also bei allen gepriiften Frequenzen, am auffalligsten
bei den tiefen und hohen, sowie bei allen gepriiften Intensitdtsgraden erhoht.

Zu dem Begriff der Unterschiedsschwelle ist folgendes zu sagen: Thre Ergebnisse
gehen denen mit der Gerduschaudiometrie und der Bestimmung des Lautstirke-
ausgleiches gewonnenenen Werten parallel. Sie beruht darauf, daf Tonintensitits-
anderungen (3mal pro sec) sich nur dann als solche erkennen lassen, wenn sie ge-
niigend groB sind (in Prozent der Ausgangsintensitit gerechnet). Die Grenze, d. h.
die GréBe der Intensititsinderung in Prozent ausgedriickt, die soeben noch als
an- und abschwellender Ton gehort wird, die sogenannte Unterschiedsschwelle fiir
Tonintensitétsinderungen, ist abhéngig von der subjektiven Lautstirkeempfindung
und dem Grad des Anstiegs der Lautstirke mit zunehmender Tonintensitdt. Kine
Zunahme dieser beiden Faktoren bedingt eine Abnahme der Unterschiedsschwelle;
sie findet sich bei Prozessen im Corti-Organ erniedrigt, d. h., die Tonintensitits-
anderung braucht nur gering zu sein, um als An- und Abschwellen empfunden zu
werden, wihrend sie bei zentralwirts gelegenen Schidigungen normal ist, oder
sogar erhéht sein kann. Im letzteren Falle bedeutet dies, da3 erst groBe Unter-
schiedséinderungen der Tonintensitdt wahrgenommen werden.

In der obigen Horkurve findet sich eine relativ stark erhéhte Unterschieds-
schwelle, mit maximaler Erhshung bei den tiefen und hohen Frequenzen, als Zeichen
des zentralen Prozesses. Sie wire in diesem speziellen Falle vielleicht so zu erkliren,
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daB infolge vou Imterferenzerscheinungen mit akustischen Nachbildern die sinus-
formig verlaufenden Intensititsschwankungen iiberlagert und nicht wahrgenommen
werden, was zur Folge hat, daB nur ein gleichmaBiger Ton vom Bewufitsein regi-
striert werden kann. (Eine Frage, die noch niherer Untersuchungen bedarf.)

Bei der Priifung auf aku-

o o B S N e stische Nachhilder besteht eine
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R y7 vy ” — > " .S as Oprachgehor is el
‘§ 4o tinkes Ohr i i T_f%%_* i 7€§ kurzen Sitzen und Auftrigen
R - &% L intakt. Bei lingeren Satzen und
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70} 70— 20 %2090 29— 3091720 %—| 4- 8 ;E gegen der Sinnzusammenhang
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Rhythmen und gleichzeitig ex-

Frequenzen

Abb. 1. Audiogramm, Recruitment beiderseits.
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Frequenzen fithrt, hingegen werden auch

Abb. 2. einfache durch das Telefon ver-

Unterschiedsschwelle fiir Tonintensititsinderungen. mittelte Auftrige nicht aperzi-

piert. Auch wihrend eines Ton-
films vermag sie der Konversation nicht zu folgen, sondern erfalit nur einzelne Worte.
Diese erhohte Schwierigkeit scheint dadurch bedingt, daB im Telefon und Radio
an und fiir sich einerseits Obertone abgefiltert werden und die von dem Gesunden
gar nicht empfundene Gerduschkulisse die Wahrnehmung weiter behindert. Die
Patientin war naheliegenderweise nicht in der Lage, lingere Sitze nach Diktat
zu schreiben, wihrend sie beim Spontanschreiben und Abschreiben ebensowenig
behindert war, wie in ihrer Spontansprache. AuBerdem sei noch eine Schwierig-
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keit der Seitenlokalisation akustischer Eindriicke hervorgehoben, obwohl sie prompt
in der Lage war anzugeben, ob ein akustischer Reiz von vorn oder von riickwirts
kam. Endlich ist sie bei der Durchfithrung auch einfachster Additionen und Sub-
traktionen so behindert, daB sie dadurch in der Berufswahl beschrinkt ist. Der
letztere Tatbestand soll nur erwihnt bleiben, weil er in anderem Zusammenhang
noch ausfiihrlicher besprochen werden soll.

Es handelt sich also bei der Patientin in erster Linie um das Bild einer
Amusie, die sowohl die Komponente der rhythmischen Perzeption im
engeren Sinne betrifft als auch die Wahrnehmung und Differenzierung
der Melodiefithrung einbezieht.

HexscaEN und TEUFER waren bemiiht, diese beiden Komponenten einer
Amusie sowobl klinisch wie hirnpathologisch zu differenzieren, wobei
HexscaEN das rhythmische Erleben den sensomotorischen Funktionen
zuordnet und in die an die hintere Zentralwindung anschlieBenden Rin-
dengebiete lokalisieren mochte, wihrend er im Gegensatz zu KLEIST und
ELerEN die Melodientaubheit mit Ausféillen im Schlifenpol in Zusammen-
hang bringt. Unabhéingig von diesen problematischen lokalisatorischen
Uberlegungen ist aber die Komponente der ,,Arythmie bei den bisher
dargestellten Amusiefillen so auffallend verschieden, daf} sie einer be-
sonderen symptomanalytischen Wiirdigung bedarf.

Fir die Betrachtung unserer Kranken stehen die topistischen Fragen
im Hintergrund, zumal uns das iibrige klinische Bild keinerlei lokali-
satorische Anhaltspunkte bietet. Die Stérung, die die Patientin zum
Arzt fithrte, war die Schwierigkeit des Sprachverstindnisses, insofern
als zwar — wie oben ausgefihrt — kurze Sidtze und einfache Auftrige
prompt erfafit werden konnten. Wurden aber der Patientin lingere Sitze
vorgesprochen, so ergaben sich beim Wiederholen und beim Diktat-
schreiben Schwierigkeiten, wibrend sie ohne weiteres selbst Erzéhlungen
und Romane mit Genuf und ohne Hindernis zu lesen in der Lage war.
Die hier geschilderte Stérung ist daher dem Begriff der Leitungsaphasie
im weitesten Sinne zuzuordnen. Es ergibt sich daraus die Fragestellung
nach der Ursache der Stérung des Nachsprechens lingerer Sitze. Das
Leitsymptom ist eine erhebliche Amusie. Bedenkt man daher, dafl der
Satz, die erweiterte Satzbildung und endlich eine geschlossene Rede als
eine melodische Einheit, die im Schriftlichen durch die Interpunktion
gekennzeichnet ist, darstellen, so ist es naheliegend, daf3 bei Vorliegen einer
so erheblichen Amusie die Rede nicht als Ganzheit erfalt werden kann;
und so wirkt sich diese Stérung in einer Behinderung des Sprachverstind-
nisses aus. Es handelt sich hier in der Rezeption um das ausgesprochene
Gegenteil einer Jargonaphasie im Expressiven, bei der man die sprach-
liche Produktion in ihrem syntaktischen Aufbau wie eine Rede in einer
in ihren Einzelheiten unverstindlichen Fremdsprache verfolgen kann. Es
liegt also eine agnostische Stérung vor, d. h. ein Unvermégen des Ver-
stindnisses des Wahrgenommenen auf Grund einer Werkzeugstorung.
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v. STOCKERT hatte Gelegenheit, tiber das Bild einer Leitungsaphasie
im Rahmen einer thalamischen Horstérung zu berichten, bei dem in.
Ubereinstimmung mit dem Stérungsbild der iibrigen Sinne ein akustischer
Funktionswandel im Vordergrund stand in der Form, daBl akustische
Nachbilder zu einer zeitlichen Uberschichtung von an und fir sich hinter--
einander in der Rede gegebenen Héreindriicken Anlafl gab und so das
Sprachverstdndnis erschwerte. Bei der dadurch bedingten Amusie war
aber im Gegensatz zu der hier geschilderten Kranken die rhythmlsch-i
dynamische Komponente nicht gestort.

Schon FEUCHTWANGER, wohl der beste Kenner des Amusie-Problemes,
stellte sich auf den Standpunkt, daf die bisher bekannte Zahl von senso-
risch-amusischen Kranken keinen biindigen Beweis fir die vorwiegend
von ProBst gedubBerte Annahme fiir ein getrenntes Vorkommen von St6-
rungen im Verstehen von Musik und Sprache an ein und demselben Fall
geliefert hat. Wenn es hier in einzelnen Fillen gelingt, den Stérungs-
mechanismus aufzuzeigen, der fiir die Entstehung einer Nachsprech-
stérung verantwortlich zu machen ist — und es ist anzunehmen, dall
auf Grund einer eingehenden Symptomanalyse dies Sfters und vielleicht
auch nach anderer Richtung gelingen wird —, so liegt es uns ferne, das
Problem der Leitungsaphasie, die oft auch als Rickbildungsstadium
einer sensorischen Aphasie in Erscheinung tritt, darin ersch6pft zu sehen.

Eine andere Fragestellung erfihrt aber durch die eben geschilderte
Patientin eine gewisse Beleuchtung, némlich die Problematik der senso-
rischen Horstummbeit, d. h. jener Form einer Entwicklungshemmung
der Sprache, bei der trotz Intaktheit des Hororganes bei guter, intellek-
tueller Entwicklung eine Verzdgerung der Sprachauffassung auf Grund
einer mangelnden Zuwendung nach allen akustischen Reizen in Erschei-
nung tritt, wodurch auch jede expressive Sprachbildung unterbleibt. In
ungserem Fall handelt es sich um eine 23 jihrige Dame, die aus einer mehr-
sprachigen Heimat stammt und nach einer sechsjihrigen Unterbrechung
der Sprachentwicklung 3 Sprachen, deutsch, serbisch und ungarisch
flieBend in Wort und Schrift erlernte, so daBl intelluktuelle Méngel bei
der Kranken sicherlich nicht angenommen werden kénnen. Wenn wir
auch iiber den durchgemachten cerebralen Krankheitsprozell ebenso-
wenig als her seine Ausdehnung aussagen kdnnen, so bietet uns doch
das jetzige klinische Bild Anhaltspunkte fiir eine Erschwerung einer Neu-
erweckung der Sprache, die bereits vorher bestanden hatte. Hierin unter-
scheidet sich zwar diese Entwicklungsstérung der Sprache gegeniiber
einer sensorischen Horstummbeit im tblichen Sinne, da diese primér in
Erscheinung zu treten pflegt und nicht sekundér gleichzeitig als ver-
zigertes Regenerationsbild nach einem destruierenden Krankheitsprozel3.

Diese Beobachtung ist insofern bemerkenswert, als LUcHSINGER in den
letzten Jahren eine wichtige Feststellung machte, die inzwischen von
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ARNOLD bestitigt wurde, und zwar, daB auch bei in Riickbildung be-
findlichen hérstummen Patienten besonders oft eine Stérung der aku-
stischen Lokalisation in Erscheinung tritt.

Es ist psychologisch durchaus einfithlbar, daB ein Herauslosen der
akustischen Reize aus der Fiille der zustromenden Sinnesreize und damit
eine akustische Hrweckbarkeit und besondere Zuwendungsbereitschaft
unterbleibt, wenn durch das Fehlen einer akustischen Lokalisierungs-
moglichkeit iiberhaupt jede Zuwendungsrichtung mangelt. Auch bei
unserer Kranken spielt dieses Moment zweifellos eine Rolle; wenn sie
auch als Schallrichtung vorn und hinten gut zu unterscheiden vermag,
30 besteht doch eine Unsicherheit in der Seitenlokalisation. Auf der
anderen Seite hatte aber bereits eine primére Sprachentwicklung vor-
gelegen, und damit mufBl wohl auch bereits eineErweckung der akustischen
Erregbarkeit und auf diese Weise eine Zuwendungsbereitschaft stattge-
funden haben, so daB trotz des geschilderten Sprachverlustes doch nicht
ein volliger Verlust der urspriinglichen akustischen Erregbarkeit ange-
nommen werden kann. Man muf} daher fiir die auffallende Verzégerung
der sprachlichen Regeneration als Ursache wohl auch die Amusie mit
verantwortlich machen, die eine akustische Differenzierung von Laut-
folgen im Sinne einer sprachlichen Gliederung einschrinkt. Freilich
wissen wir, daB die Fahigkeit der Melodieauffagsung und Reproduktion
nicht allein eine Sprachentwicklung gewihrleistet; kennen wir doch ge-
rade die oft deutlich zutage tretende Begabung von Idioten, Melodien
richtig nachzusummen, so daBl man von solchen Kindern nicht selten
gingige Schlager ohne besondere artikulierte Begleitung der Melodie
singen horen kann, ohne daf die Betreffenden ein Sprachverstindnis auf-
wiesen oder gar in der Lage wiren, sich selbst sprachlich auszudriicken.
Eshandelt sich also auch beim Erlernen der Sprache, die die geistige Ent-
wicklung etwa eines fiinfvierteljdhrigen Kindes voraussetzt, um das Zu-
sammentreffen mehrerer Komponenten, die eine Zuwendung nach aku-
stischen Reizen und deren Differenzierung moéglich machen. Ist durch
eine Schwerhdorigkeit die Intensitiat der akustischen Eindriicke reduziert,
so vermdgen diese auch nicht die Aufmerksamkeit des Kindes zu erwecken
und damit eine akustische Zuwendung zu férdern. Unter diesen Umstén-
den ergibt sich fir eine verzdgerte Sprachentwicklung oft eine erhebliche
differenzial-diagnostische Schwierigkeit gegeniiber einer Horstummbheit
im engeren Sinne.

_Sicher wird auch mit der Lokalisationsstorung fir akustische Reize
und dem Vorhandensein musischer Stérungen im weitesten Sinne die
Bedingung, die zu einer Verzogerung der Sprachentwicklung im Sinne
einer sensorischen Horstummbheit fithrt, nicht ersch6pft, doch scheint mir
diese symptom-analytische Betrachtungsweise einen Weg zur Aufklidrung
dieses bisher wenig iibersichtlichen Symptomenbildes zu weisen.

Arch. f. Peychiatr. u. Z. Neur., Bd. 192. 13
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In diesem Fall ist auf Grund einer neuen audiometrischen Unter-
suchungstechnik, die darin besteht, die Intensitit des gleichen Tones
innerhalb 1 sec etwa dreimal phasisch an- und abschwellen zu lassen,
objektiv eine Storung festzustellen, die als akustischer Funktionswandel
aufgefafit werden mufl. Wihrend der gesunde Normalhdrende eine
10%,ige phasische Intensitdtssteigerung des Tones bei einer Frequenz
von 1000 und 60 Dezibel prompt wahrnimmt, bedarf es bei unserer Kran-
ken, um nicht einen vollig gleichméBigen Ton, sondern ein An- und Ab-
schwellenwahrzunehmen, einer Lautstéirkedifferenz von mindestens 309.

Durch diese audiometrische Untersuchung festgestellte akustische
Nachbildwirkung etwa von der Dauer 1 sec ist jedes musikalische Er-
lIeben als rhythmisches Erfasgsen von zu Klingen zusammengefafiten in
einer Zeitfolge rhythmisch wechselnder Einzelténe aufgehoben. Aus dem
gleichen Grunde ist die Patientin auch insofern gehindert, als sie lingere
sprachliche Zusammenhénge in einer Weise vermittelt bekommt, als
miifite jemand eine Seite eines Buches ohne jede Interpunktion lesen,
d. h. die rhythmische Gestalt grammatischer Einheiten ist aufgehoben
und damit ein Sinnversténdnis fir groBere Zusammenhénge gestort. Im
Bereich des Optischen ist hingegen das rhythmische Erleben erhalten,
so dafB die Patientin zwar die musikalischen Intervalle nicht festzustellen
vermag und auf diese Weise einen Walzer von einem Foxtrott nicht unter-
scheiden kann; hingegen hat sie aber gelernt, auf optischem Wege diese
Bewegungsrhythmen zu differenzieren, so daf sie sich mit groBer Energie
auch Tanzen angeeignet hat, insofern sie die anderen tanzenden Paare
im Auge behilt; trotzdem gerit sie auf diese Weise immer wieder friiher
oder spiter aus dem Takt. Sie vermag selbst durch Beobachtung des
Dirigenten eines Orchesters die einzelnen Tanzformen zu erkennen, und
so erscheint ihre Angabe charakteristisch, daf sie als Ungarin durch das
bloBe Héren ihren Nationaltanz ,, Tschardasch® nicht erkannt habe, son-
dern erst dadurch, daf sie den fithrenden Geiger linger beobachtet hitte.

Es sei nochmals erwdhnt, daB die intellektuell gut entwickelte Pa-
tientin, die sich mit grofler Energie eine erstaunliche Allgemeinbildung
erworben hat, beim Rechnen, d.h. bereits bei der Addition und Sub-
traktion zweistelliger Zahlen die groften Schwierigkeiten hat. Es erscheint
uns daber durchaus erwigenswert, dafl die vorliegende Rechenstérung
weitgehend durch die akustische Behinderung einer Rhythmuswahrneh-
mung mitbedingt ist. Doch bedarf diese Annahme noch weitere Unter-
suchungen. v

Versucht man eine klinische Einordnung des geschilderten Symptomen-
bildes, so gehort es zweifellos der Gruppe der Wahrnehmungsstorungen
an, die durch einen Funktionswandel bedingt sind, so dafl man sich auch
hier der HuaTschen Terminologie bedienen konnte in dem Sinne, dafl
zwar der prothopathische Sektor der akustischen Wahrnehmung erhalten,
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der epikritische hingegen gestort ist. Damit gewinnt das Storungshbild
einen Charakter, der sich von periphir bedingten Wahrnehmungssto-
rungen kaum unterscheiden 148t. So besteht mit einer Beobachtung von
KRaNZ bei einem Kranken mit einer beiderseitigen traumatischen Schi-
digung des Gehororgans selbst, bei dem das linke Ohr taub und das
rechte eine hochgradige Einschrinkung der Tonwahrnehmungsgrenze
zeigte, insofern eine gewisse Ahnlichkeit, als dieser ebenso wie der von
v. STOCKERT beschriebene Kranke mit der thalamisch bedingten Hér-
storung wohl eine Melodie gleich nach den ersten Toénen erkannte
und auch ein ,inneres Gehor® besaB, der aber nach wenigen Takten
durch ein Uberschichten der akustischen Nachbilder einem Klang-
konglomerat gegeniiberstand, das unauflésbar war. In unserem Fall ist
die Schadigung so frith aufgetreten, dall das Problem eines Erhaltenseins
des ,,Inneren Gehors™ entsprechend einer inneren Sprache iiberhaupt
nicht spruchreif wurde. Die engere klinische Zuordnung ist deshalb be-
sonders schwierig und ist an und fiir sich davon abhingig, wie weit man
die Begriffe fafit. Sieht man in einer Amusie lediglich eine organische
Behinderung des Erfassens von Musik, so kénnte man das Symptomen-
bild unserer Patientin ebenso wie die Beobachtung von Krawz den
Amusien zurechnen. Setzt man aber fir den Begriff von Amusie im
Sinne von FEUCHTWANGER eine Aufhebung der musikalischen Erlebnis-
fahigkeit und damit einen Verlust des inneren Gehors voraus, so liegt
die Frage wesentlich schwieriger. Es besteht hier dasselbe Problem wie
fiir die Leitungsaphasie, bei der eine Nachsprechstérung im Vordergrund
steht, wihrend die Spontansprache, Lesen und Spontanschreiben, weit-
gehend erhalten ist, bei der aber nach LiepMANN-ParrENHEIM und PETZL
gerade die Storung der inneren Sprache Voraussetzung ist. In gleicher
Weise wiire ich geneigt, den Begriff der Agnosie im Gegensatz zu Bay
auf jene Storungen zu beschrinken, in denen es sich nicht um eine pri-
mire Storung der Sinneswahrnehmung handelt, sondern um die sekun-
dare Stérung des Wiedererkennens bei erhaltener Sinneswahrnehmung.
Eine HEntscheidung dieser Frage bedarf allerdings weitere eingehende
Analysen der einschligigen Beobachtungen. Es wird aber, wie bereits
oben erwihnt, kaum jemand behaupten wollen, daB zwischen einer
sensorischen Aphasie und dem von uns dargestellten Fall nicht grund-
sétzliche Unterschede bestiinder:, wenn auch die monosymptomatischen
Riickbildungsformen der sensorischen Aphasie, wie etwa die Leitungs-
aphasie, gewisse Parallelen aufweisen.

Zusammenfassung.

Nach einer normalen Sprachentwicklung bis zum 20. Lebensmonat
entwickelte sich im Anschlufl an eine cerebrale Kinderlihmung das Bild
einer sensorischen Horstummbheit, die erst mit 7 Jahren durch sprach-
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heilpidagogische MaBnahmen soweit behoben werden konnte, dalB die
Patientin im Einzelunterricht eine regulire Schulausbildung durch-
machen konnte. Es bestand aber weiterhin eine ,,amusische’ Stérung
im Sinne einer Melodientaubheit und einer rezeptiven und expressiven
Rhythmusstorung, fiir die ein akustischer Funktionswandel verantwort-
lich gemacht werden konnte. Die audiometrische Untersuchung ergab
eine Erhohung der Unterschiedsschwelle fir Tonintensitdtsinderungen
auf Grund akustischer Nachbilder und einen fiir praktische Bediirfnisse
unwesentlichen Horverlust.
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