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Akustischer Funktionswandel bei Sprachtaubheit
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HoRST-EBERHARD RICHTER
( Eingegangen am 21. Juni 1957)

Die Frage nach der Beziehung zwischen reiner sensorischer Aphasie und
Horstorungen ist in der Geschichte der Aphasieforschung nur gelegent-
lich (8. FrEUD, C. S. FrREUND, KasT, WERNICKE, KLEIST, FEUCHTWAN-
GER, SCHUBERT u. PANSE) eingehender untersucht und erértert worden.
Die bei weitem tiberwiegende Zahl der Forscher hielt sich an die axioma-
tische Alternative: Hérstérungen und sensorische Aphasie (Sprachtaub-
heit) hétten nichts miteinander zu tun. Erbrachte die Prifung mit der
Bezoldschen kontinuierlichen Stimmgabelreihe keine Ausfille, und das
Sprachverstindnis war trotzdem beeintrichtigt oder gar erloschen, so
galt der Nachweis einer von einer Horstérung unbeeinfluiten echten
sensorischen Aphasie als erbracht.

Die Abgrenzbarkeit von rein akustischen und mnestisch gnostischen
Defekten bei der Sprachtaubheit ist indessen zu einem echten Problem
geworden, seitdem v. WEIZSACKER und STEIN am Beispiel des Tastsinnes
nachgewiesen haben, da es bei zentralen Lésionen neben einem Total-
ausfall oder einer partiellen quantitativen Einschrinkung noch andere
Abbauformen der Sinnesfunktion gibt, die einen gnostischen Defekt vor-
tduschen konnen (Schwellenlabilitdt, abnormer Schwellenanstieg, Reak-
tionsnachdauer, Irradiation usw.). Die einfache akustische Schwellen-
untersuchung, die bisher der Gehdrbeurteilung bei der Sprachtaubheit
zugrunde gelegt wurde, ist jedoch nicht in der Lage, den von v. WrIz-
sAckER und STEIN entdeckten , pathologischen Funktionswandel zu
erfassen.

Demzufolge ergibt sich die Aufgabe, die Frage nach der Beziehung
zwischen Hérstérungen und Sprachtaubheit mit neuer leistungsanalyti-
scher Methodik uz iiberpriifen. Es liegen einzelne einschligige Unter-
suchungen (WILKE u. DESTUNIS, ARNOLD u. HERRMANN, LUCHSINGER,
v. STOCKERT u. TRESSER, SCHUBERT u. PANSE) mit wechselnden Resul-
taten vor.

FEUCHTWANGER, WAGNER, ARNOLD, SCHUBERT u. PANSE bestreiten,
die erweiterten Kenntnisse auf dem Gebiet der Pathophysiologie des
Gehorsinnes héitten die klassische Lehre erschiittert, daB es sich bei der
reinen sensorischen Aphasie um einen ausschlieBlich gnostischen Defekt
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handle. v. STOCKERT wies zwar 1951 und 1953 zusammen mit TRESSER
bei zwei Fallen von aphasischer Symptomatik einen akustischen Funk-
tionswandel nach. Trotzdem formulierte er 1954 wieder im Sinne der
klassischen Anschauung: ,,Nachgewiesen erscheint ..., dafB sich die
Worttaubheit von einer zentralen Hoérstérung im engeren Sinne unter-
scheidet und wohl auch nach KLEIST anders lokalisiert ist.*
Zusammenfassend 148t sich feststellen, daffi die Entdeckung des
pathologischen Funktionswandels bisher zu keinem spiirbaren Einbruch
in die Theorie von der reinen Sprachtaubheit als einem gnostischen
Defekt gefithrt hat, wihrend die Vorstellungen tiber die taktilen und die
optischen Agnosien bekanntlich (STEIN u. BURGER-PrINZ, CoHEN, BAY)
durch Beriicksichtigung des pathologischen Funktionswandels bereits in
entscheidender Weise beeinflufit worden sind. '

Untersuchungen

Bei einem eigenen Fall handelt es sich um eine 43jédhrige Frau mit
einem cerebralen GefdBprozel, die 1953 erstmalig im Anschlul} an eine
Aufregung plotzlich mit einer gemischten Aphasie erkrankte. Leider ist
die Syprachstdrung damals nicht néher analysiert worden. Nach den
spirlich vorhandenen Unterlagen war fiir kurze Zeit nicht nur das
Sprachverstimdnis aufgehoben, sondern auch die expressive Sprachleistung
nahezu erloschen. Innerhalb weniger Monate bildete sich die aphasische
Symptomatik so weit zuriick, daf nach dem Eindruck der Kranken
selbst und ihrer Umgebung keinerlei Beeintréichtigung in der Richtung
einer Aphasie mehr bestand.

Im August 1955 kam es erneut — wieder im Anschluf an heftige Auf-
regung — zu einer Aphasie. Diesmal war indessen die Spontansprache
von Anfang an gut erhalten und die Stérung somit in der Hauptsache auf
den sensorischen Bereich beschrinkt. Nunmehr blieb jede Restitution
aus. Die Kranke wurde in unserer Klinik von November 1955 bis Juli 1956
beobachtet, ohne daB sich das Sprachverstdndnis wihrend dieser Zeit
auch nur voriibergehend besserte. Im Juni 1956 kam es sogar zu einem
neuerlichen Insult mit nachfolgender allgemeiner Verschlechterung.

Die klinischen Untersuchungen ergaben — bei der rechtshéndigen
Patientin — eine links iberwiegende Paraparese der Beine, einen leichten
Hydrocephalus internus bei normalem Liquorbefund. Eine arteriogra-
phisch bestétigte allgemeine Kaliberverengerung der cerebralen Gefifie
fithrte in Verbindung mit dem Gesamtbild und der Verlaufsform zu der
Annahme einer Thrombangiitis obliterans. — Die anamnestischen An-
haltspunkte sprechen mit {iberwiegender Wahrscheinlichkeit dafiir, daf
der erste Herd 1953 links lokalisiert war und funktional durch ein Ein-
springen der rechten Temporalsphére kompensiert wurde, wihrend die
zweite Lésion rechts erfolgte. Damit wire auch das Ausbleiben einer
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Restitution bei der Zweiterkrankung erkldrt. Weiterhin stinde diese
Interpretation in vollem Einklang mit der Tatsache, dall bis heute kein
Fall von reiner sensorischer Aphasie ohne bilaterale Schidigung ge-
sichert ist (Pick, v. MoNARKOW, FEUCHTWANGER, DE CRINIS).

Aphasiepriifung

Die nachstehenden Befunde sind in der Phase vom November 1955 bis zum dritten
Insult im Juni 1956 erhoben worden, wihrend deren das Bild im wesentlichen sta-
tiondr war.

Otologischer Befund aus der Poliklinik fiir Hals-, Nasen-, Ohrenkranke der Freien
Universitit vom 28. 12. 1955 (Priv.-Doz. Dr. Pellnitz, Dr. Stoppler):

,»Trommelfelle beiderseits spiegelnd, reizlos. Im Schwellenaudiogramm wird
rechts ein normales Tonhérvermdgen angegeben, wahrend links ein Kurvenverlauf
wie bei leichter bis mittelgradiger Schallempfindungsschwerhérigkeit zu verzeichnen
ist. Der Fowler-Test zur Recruitment-Bestimmung lieB sich wegen Verstandigungs-
schwierigkeiten nicht durchfithren. Im Langenbeckschen Gerduschaudiogramm lag
die Gerduschschwelle links erheblich iiber der Schwelle fiir den am besten gehorten
Ton. Die Téne waren durch das Gerfusch abnorm verdeckbar, ein Befund, der fiir
eine Hérnerven- bzw. zentrale Schwerhorigkeit spricht. Bei der anschlieBenden
Pritfung des Rhythmusempfindens war die Rhythmusreproduktion erheblich ge-
stort.

,,Die sensorische Aphasie steht jedenfalls im Vordergrund.*

Bei einer audiologischen Kontrolluntersuchung stellte sich heraus,dafl im Gegen-
satz zu li. auf der re. Seite keine abnorme Verdeckbarkeit der To¢ne im Langen-
beckschen Gerduschaudiogramm auftrat.

Es ist ausdriicklich hervorzuheben, dafl sich bei der audiologischen Priifung das
rechte Horfeld als vollstindig intakt erweist. Das Sprachversténdnis ist aber fir
beide Horfelder in gleichem Ausmaf} geschédigt. Also auch bei monauraler Schallzu-
leitung re. und Ausschaltung des 1i. Ohres bleiben die aphasischen Ausfille,
die nachfolgend geschildert werden, vollstindig unverdndert. Deshalb kann ein
Zusammenhang zwischen dem isoliert linksseitigen pathologischen Gerduschaudiogramm
und der Sprachtaubheti mit Sicherheit abgewiesen werden. Darin liegt ein wesentlicher
Unterschied gegeniiber dem Fall von WILKE u. DESTUNIS, bei dem isoliert in einem
und demselben Hérfeld ein pathologisches Gerduschaudiogramm und eine Dysmusie
festgestellt wurden.

Psychischer Allgemeinbefund. Aus dem psychischen Allgemeinbefund ist der
gerade noch durchschnittlich zu bewertende Ausfall des Intelligenztests nach RAVEN
(progressiver Matrizentest) hervorzuheben. Bei unauffilliger Fehlerverteilung wur-
den 26 Lésungen zustandegebracht. Der Zeitaufwand war erhoht, wie die Kranke
auch sonst allgemein eine gewisse Verlangsamung und einen perseveratorisch er-
schwerten Einstellungswechsel erkennen lieff. Das Altgedichtnis war im groben
erhalten. Eine exakte Uberpriifung der Merkfihigkeit — z. B. durch Lernversuche
mit Ersparniskontrolle nach ErpinarHAUS — liefl sich wegen Verstandigungsschwie-
rigkeiten nicht durchfithren. Die Reproduktion optisch dargebotener dreistelliger
Zahlen nach 1—35 min gelang iiberwiegend. — Emotional zeigte sich die Pat.
ziemlich stumpf und allgemein antriebsreduziert. Allerdings brachte sie den durch
4 Monate mit ihr durchgefithrten Aphasieprifungen eine geduldige Bereitschaft
entgegen und bot dabei sogar einen gewissen Ehrgeiz auf.

Spontansprache. Der Sprachantieb ist vermindert. Es besteht keine Logorrhoe
wie bei einer totalen sensorischen Aphasie. Im Gespréch bringt sie jeweils nur wenige
Satze hervor. Dabei kommt es selten zu litteralen Paraphasien. Es muf} betont
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werden, daBl der Redeflufl keineswegs nennenswert paraphasisch entstellt ist. Die
Sprache ist formal in einem Grade intakt, daB die paraphasischen Fehler einem
unbefangenen Beobachter kaum aulfallen wiirden. .

‘Wortfindung. Die Wortfindung ist nicht sicher beeintrachtigt. Alle vorgezeigten
Gebrauchsgegenstinde werden prompt benannt. Farben werden fehlerlos identi-
fiziert.

Reihensprechen. Die Zahlenreihe von 1-—50 wird fehlerlos aufgesagt. Die Wochen-
tage werden korrekt aufgezahlt.

Lesen. Sie liest stundenlang Liebesromane in Finfzigpfennigheften und kann
iber die Grundziige der Handlungen Auskunft geben. Die schriftliche Verstandi-
gung mit ihr gelingt zu jeder Zeit. Die auftretenden Lesefehler sind unter Beriick-
sichtigung des geringen Bildungsgrades und des méaBigen Intelligenzniveaus uner-
heblich.

Spontanschreiben. Die enge, gehemmte Schrift ist unbeholfen und zeugt von
mangelnder Schreibiibung. Es treten einzelne paraphasische Fehler auf. Es ist wie
in vielen ahnlichen Fallen (LETSCHNER) nicht sicher zu entscheiden, zu welchen An-
teilen an den Schreibfehlern Bildungsméngel und spezifisch aphasische Ausfille
beteiligt sind.

Diktatschreiben entfillt, da die Stoérung des Sprachversténdnisses diese Leistung
unmoglich macht.

Kopieren gelingt unter Beriicksichtigung des Intelligenzniveaus und des Bil-
dungsstandes ohne nennenswerte Storung. Sie schreibt langsam und kopiert zu-
meist wortweise.

Gerduscherkennen. Papierknistern: -, Schliisselklappern: +, Geschirrklappern:
+. Glaserklingen: ,,Da klingt etwas gegeneinander, so ein hoher Ton. Porzellan? Ist
es Porzellan ? Nein, Porzellan ist es nicht. Ist es Glas?*

Klopfen auf Holz: -, Klopfen auf Metall: 4, Lederknirschen: -}, Biirsten auf
Stoff: -4-, Abziehen eines Streichholzes: -, flieBendes Wasser: -}-.

Es besteht somit keine grobere Gerdusch-gnostische Stérung.

Taktile Auffassang. Bleistift, Gabel, Fingerhut, Schere, Seife, Apfel, Banane,
Geldmiinze werden prompt erkannt und bhenannt.

Visuelle Auffagsung. Unter Normalbedingungen sind keine optisch-gnostischen
Ausfille sichtbar. Zur Erschwerung der Bedingungen wurde eine tachistoskopische
Kontrolle vorgenommen. Diapositive von TAT.Bildern wurden projiziert. Dabei
stellte sich keine Verzdgerung der optischen Auffassung heraus. Uber die optische
Sukzessivauffassung wird spiter noch die Rede sein.

Rhythmuserkennen. Einfachste vorgeklopfte Rhythmen (Dactylus, Trochaeus)
konnen nicht nachgeklopft werden. Sie erfafit nicht, ob aut dem Klavier ein Marsch,
ein Tango oder ein Walzer gespielt wird. Sie kann nicht nach Takt tanzen, obwohl
sie angibt, frither eine gute Ténzerin gewesen zu sein. Sieht sie tanzenden Paaren zu,
so differenziert sie durch optische Orientierung Walzer und Tango.

Melodienverstindnis. Bei der ersten Priifung erkennt sie weder ,, Hanschen klein‘
noch ,,0 Tannenbaum®, ,,Alle meine Entchen, ,,Kommt ein Vogel geflogen®,
,,Fuchs, du hast die Gans gestohlen‘‘. Nachdem ihr jedes Lied mehrfach vorgespielt
und vorgesungen worden ist, erfaBt sie einmal ,,Hanschen klein* und einmal ,,0
Tannenbaum* nach den ersten Ténen. Als die Lieder aber weiter gespielt werden,
zuckt sie ratlos mit den Schultern und gibt zu verstehen, daf} sie nun wieder nicht
mehr identifizieren kann.

Singen. Sie macht zweimal mit,, Hanschen klein* einen Versuch, bricht indessen
nach den ersten — ungenau getroffenen — Ténen ab. Zu weiteren Versuchen ist sie
nicht zu bewegen.
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Sprachverstindnis. Sie kann normaler Rede nicht folgen. Wenn es gelegentlich
zum Verstehen kiirzerer Sitze kommt, dann handelt es sich um stereotype Fragen
wie: ,,Wie geht es Thnen?* ,,Wie haben Sie geschlafen?, die sich aus der Situation
heraus (Morgenvisite) ungefshr erwarten lassen. Sie versteht oft das erste, seltener
die beiden ersten Worte eines Satzes.

Die Storung des Sprachverstindnisses im Gesprich wird aus dem folgenden
Protokoll ersichtlich:

,,Welche Jahreszeit haben wir?* ,,Ja, von Jahre, das habe ich verstanden, weiter
nicht. Furchtbar ist das.*

,,Welche Jahreszeit haben wir?* ,,In welchem Jahr wir sind 2

,,Welche Jahreszeit haben wir?* ,,Welche Jahres ... dag andere weil} ich noch
nicht.*

,,Welche Jahreszeit haben wir?* ,,Jahreszeit, ach so. Jetzt ist Winter.*

,»Wie geht es Thnen heute?“ ,,Wie geht . . . mehr habe ich nicht verstanden.

,,Wie geht es Thnen heute?* ,,Wie geht es . . . da konnte man verzweifeln, wenn es
bloB besser mit dem Verstehen ginge!*

,,Rauchen Sie?*‘ ,,Rauchen Sie? Nein, ich habe noch nie geraucht.*

,»Haben Sie frither gern gesungen?* (4 sec Latenz) ,,Was essen Sie gern . . . war das
richtig oder nicht?*

,»Haben Sie gern gesungen?‘‘,,Haben Sie gern . . . 7%

,»Haben Sie gern gesungen?“ ,Haben Sie gern gesinnen? Aber das stimmt doch
wieder nicht?

.,,Haben Sie gern gesungen?‘‘ ,,Gesunden? Gesungen? Haben Sie gern gesungen?
Haben Sie das gesagt, Herr Doktor? Ja? — Ach, ich habe so gern Schlager ge-
sungen.‘

Deutlich ist das relativ gute Verstindnis fiir die ersten Silben oder die ersten Worte.
Die Kurzfrage: ,,Rauchen Sie?* wird z. B. in toto aufgefalit, wihrend sie bei den
lingeren Fragen stecken bleibt. Der Versuch, das Fehlverstandene nach dem erwar-
teten Sinn hin zu ergéinzen, zeigt sich in der konfabulatorischen Deutung: ,,Was
essen Sie gern?“ fiir das vorgesprochene ,,Haben Sie gern gesungen?“ Die Frage
nach dem Essen wird erwartet, weil die Patientin durch die Vorfrage ,,Rauchen Sie?
auf dieses Bezugssystem hingelenkt worden ist.

Gegenstandszeigeversuch (nach Heap, Test a).

6 Gegenstande liegen auf dem Tisch: Taschentuch, Fingerbiirste, Waschlappen,
Radiergummi, Federhalter, Messer. Sie benennt die Gegenstéinde ohne Zeichen einer
Symbolstorung. Nun erhilt sie den Auftrag, den hinter ihrem Riicken genannten
Gegenstand anzufassen. Bei 500 Versuchen an 5 aufeinanderfolgenden Vormittagen
lag der Fehlerdurchschnitt bei 229,.

Bildtafelzeigeversuch. 5 Bildtafeln liegen auf dem Tisch. Darauf sind in Zeich-
nungen dargestellt: Mund, Herz, Hand, Auge, Finger. Sie hat die Bilder zuerst zu
benennen, was ohne Schwierigkeit gelingt. Sie soll nun jeweils auf das Bild zeigen,
das hinter ihrem Riicken bezeichnet wird. Das Resultat, ebenfalls aus 500 Ver-
suchen, zeigt einen Fehlerdurchschnitt von 189.

Nachsprechen. Eine nennenswerte Diskrepanz zwischen den Leistungen im
Sprachverstandnis und im Nachsprechen — wie sie fiir die Lichtheimsche Leistungs-
aphasie charakteristisch ist — besteht nicht. Ein Nachsprechversuch mit den Wor-
ten Mund, Hand, Auge, Herz, Finger zum Vergleich mit dem Bildtafeltest ergibt
keine signifikanten Abweichungen.

Nachsprechen von Zahlenreihen. Angesichts der besonderen Bedeutung dieses
Experimentes wurden annahernd 3000 Versuche ausgefithrt. Die Zahlen wurden
gleichméfBig langsam hintereinander (unverbunden, z. B. als ,,3, 5, 7, nicht als
,,dreihundertsiebenundfiinfzig*‘) vorgesprochen. Das Darbietungstempo wurde nach
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einer Reihe von Vorversuchen so bemessen, da8 es fiir die Pat. optithal schien. Die
Aufgabe lautete, sofort zu reproduzieren. Die Zahlenreihen wurden der Vier-
eggeschen Zahlentafel entnommen.

Der Fehlerdurchschnitt betrug beim Nachsprechen von 1 Zahl 39, von 2 Zahlen
129, bei 3 Zahlen stieg er auf 539, bei 4 Zahlen auf 909%,.

Die Versuche wurden schiieBlich auf die 3-Zahlenreihe beschrinkt, weil sich diese
fir eine ndhere Analyse am ergiebigsten erwies. Bei 3 Zahlen konnten im allgemeinen
100 Versuche hintereinander durchgefithrt werden ohne Stérung des Resultates
durch Ermiidungseffekt. Wenn es gelegentlich bereits innerhalb der 2. Halfte der
100 Versuche doch zu starkem Leistungsabfall durch vorzeitige Ermiidung kam, so
wurde die Reihe nicht fiir die statistische Auswertung benutzt.

Resultate. Die Fehler betrafen am haufigsten die 3. der drei Zahlen, weniger
haufig die 2., selten die 1. Die dritte Zahl wurde in 479, die 2. in 149, die 1.
in 79, falsch reproduziert.

Wurde die 3. Zahl falsch reproduziert, so wurde in 18% die letzte Zabl vom
Vorversuch iitbernommen (Perseverationstendenz).

Die Fehlerhdufigkeit lief sich bei der 3-Zahlenreihe stark senken, wenn die
3. Zahl beim Vorsprechen von der 2. durch ein deutliches Intervall getrennt
wurde. Am giinstigsten wirkt sich ein Intervall von 1,5 sec aus. Der Fehlerdurch-
schnitt beim kontienuirlichen Vorsprechen von 539, lieB sich durch die Einschal-
tung des Intervalls auf 239, also auf weniger als die Halfte, reduzieren.

Daraus ergibt sich erstens eine auffallende absolute Verschlechterung der
akustischen Zahlenreihenauffassung gegeniiber den Werten, die fir Normale, aber
auch fir senil Demente angegeben werden (ViErEGGE). Die zum Vergleich (nach
IssERLLIN) gepriifte optische Zahlenreihenauffassung zeigt ein entschieden besseres
Resultat und fithrte erst bei der 5-Zahlenreihe zu einem Fehlerdurchschnitt, der
der akustisch dargebotenen 3-Zahlenreihe entsprach.

Die Fehlersenkung durch unterbrochene Darbietung der 3-Zahlenreihe ist vor-
laufig mehrdeutig und wird erst gegen Ende der Analyse durchsichtig werden.

Es 148t sich das vorldufige Resultat der Aphasiepriifung folgendermalen
zusammenfassen :

1. Die spontanen Sprachimpulse sind reduziert.

2. Spontansprache, spontanes Reihensprechen, Lautlesen, Spontan-
schreiben, Kopieren sind in Anbetracht des geringen Intelligenz- und
Bildungsniveaus nur unerheblich beeintrichtigt.

3. Das Sprachverstdndnis ist schwer geschédigt, wihrend
das Gerduscherkennen nicht nennenswert beeintrachtigt ist.

Das Nachsprechen ist ebenfalls schwer geschidigt.
Die Rhythmusauffassung ist gestort.

Das Melodieverstdndnis ist schwer geschadigt.

. Spontansingen ist unméoglich.

Es hebt sich somit aus dem Rahmen eines allgemeinen psychischen
Leistungsabbaus (Verlangsamung, Perseverationstendenz) eine nahezu
klassische reine sensorische Aphasie heraus. Die nur in Andeutung vor-
handenen Defekte im Bereich der inneren Sprache (Paraphasien, Para-
graphien) sind fiir eine totale sensorische Aphasie zu geringfiigig, wie
auch die fiir eine ,,corticale’ Form charakteristische Logorrhoe in diesem
Falle giinzlich fehlt.

B a2
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Spezielle Analyse des akustischen Funktionswandels

Wesentlicher als die Einordnung in die herkémmliche klinische Klassi-
fikationstabelle erscheint nun die spezifische leistungsanalytische Brkli-
rung des sensorischen Defektes. Diese Aufgabe ist mit den bisher darge-
legten Befunden allein nicht zu erfillen, weil jede der zitierten Priifungen
eine Mehrzahl von Faktoren komplex erfalit, ohne dal man genau sagen
konnte, welcher spezifische Einzelfaktor der mafigebliche wire.

So werden mit dem bereits relativ elementaren Zahlenreihen-Nach-
sprechversuch immer noch folgende funf Faktoren in einer durchaus
uniibersichtlichen Komplexitdt erfalt: Erstens wird die Horfunktion
kontrolliert. Zweitens ist ein mnestischer Faktor im Spiel. Hétte die
Kranke eine verkiirzte Prisenzzeit (W. STERN), so wiirde sie trotz
korrekter akustischer Perzeption nicht die Reihen richtig reproduzieren
konnen. Drittens ist der Faktor der ,akustischen Bildorganisation'
(FEUCHTWANGER), also eine gestaltlich gnostische Leistung im Versuch
mitgefordert. Viertens ist der Symbolfakior enthalten. Auch eine Symbol-
agnosie wiirde die Gesamtleistung sicher beeintrichtigen. Und fiinftens
ist die expressive Leistung selbst beteiligt.

Nun ist die Symbolfunktion zwar nach den Resultaten im Headschen
Zeigeversuch und auf Grund des erhaltenen Leseverstdndnisses bereits als
intakt erwiesen. Dall keine Schddigung der expressiven Sprachleistung
besteht, ist gleichfalls sichergestellt. Aber zwischen den Faktoren eins bis
drei ist bisher nicht sicher zu differenzieren.

Es galt daher, eine noch elementarere Versuchsanordnung herzustellen,
um die Analyse weiter treiben zu konnen. Die vordringlichste Aufgabe
war, den akustisch-sinnesphysiologischen Faktor unabhingig von dem
mnestischen Faktor ( Prisenzzeit) und dem gnostischen Gestaltfaktor zu
priifen. Denn es lag zwar bereits der schwellenaudiometrische Beweis vor,
daB zumindest im rechten Hérfeld keine Beeintrdchtigung bei der quer-
schnittsmdfigen Prifung bestand. Damit war aber noch nicht bewiesen,
daB der akustische Sinnesapparat auch bei Sukzessivbelastung normal
funktionierte.

Es war sichergestellt, daB} die Kranke den Anfang von Séatzen, die
erste und meijstens auch noch die zweite Zahl einer Zahlenreihe und
schlieBlich die ersten Toéne einfacher Melodien (entsprechend einem Fall
von KrANz) richtig hérte. Wenn sie lingere sprachliche bzw. musische
Komplexe nicht mehr bewiltigte, so war durchaus denkbar, daB es sich
hier um einen akustischen Funktionswandel mit Schwellenanstieg,
Schwellenlabilitdt und verzigerter Umstimmung -— vergleichbar den Be-
funden STrINs beim Tastsinn —handeln konnte. Denn das dltere Postulat
(HELIBRONNER, IssERLIN), dall ein Versagen ausschlieBlich bei lingeren
sprachlichen Komplexen ohne weiteres einen mnestisch-gnostischen De-
fekt erschlieBen lasse, kann heute keine Giiltigkeit mehr beanspruchen.
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Versuchsgestaltung. Um den Faktor der ,akustischen Bildorganisation* (FEUCHT-
WANGER) zu eliminieren, wurden fiir die folgende Versuchsreihe elementare Gerdusch-
reize verwendet, und zwar wurde die Aufgabe gestellt, die einzelnen Gerdusche
(Klopfgerdusche) lediglich numerisch zu rethen, also nicht gnostisch zu identifizieren.

Ferner galt es, den mnestischen Faktor (Prisenzzeit) zu eliminieren. Wenn die
Kranke Reihen von Klopfgerduschen auszuziahlen hatte, so mufite vermieden wer-
den, da8 sie — vor allem bei kurzen Reihen — erst die gesamte Darbietung abwar-
tete und erst nachtriglich mit Hilfe der Prasenzzeit abzéhlte. Um diese Fehlerquelle
auszuschlieBen, wurde das Einzelabzdhlen mit der Patientin systematisch getibt. Sie
mufte in zahlreichen Vorversuchen jeweils einzeln laut mitzahlen. Auch wurde sie
durch stark wechselnde Lange der Reizreihen daran gewohnt, daf sie sich nicht auf
die Présenzzeit verlassen kennte.

Die Klopfgerausche wurden (ausgeldst mit Metallstab auf Glasplatte) mit einer
derartigen Starke geboten, dafl die Kranke das einzelne Gerdusch als laut und deut-
lich angab. Bei Intervallen von 1,5 sec und langer signalisierte sie jedes Gerdusch
korrekt.

Es wurde nun die Frequenz der Gerdusche auf 80/min erhoht, was nach Brauws
und FriscHEISEN-KOHLERS Untersuchungen iiber das persénliche Tempo noch als
ein Mittelwert gelten kann. Die Frequenz wurde mit dem Flicker-Gerit eingestellt.
Es galt zu priifen, ob bei einer derart erhéhten Reizfrequenz ein Defekt im Sinne
einer Schwellenlabilitit oder dergleichen sichtbar werden wiirde.

Es war jetzt noch eine weitere Fehlerquelle zu beriicksichtigen. Wenn die Kranke
etwa Gerduschreihen in der Frequenz von 80/min falsch zdhlte, so muBite man die
Moglichkeit ins Auge fassen, daB sie vielleicht auf Grund ihres allgemeinen Leistungs-
abbaus nicht mehr imstande war, sensorische Reize — welcher Art auch immer —
in einem derartigen Tempo numerisch zu reihen. Zur Ausschaltung dieser Fehler-
moglichkeit wurden daher parallel Kontrollversuche mit optischer und taktiler Reiz-
darbietung durchgefithrt, und zwar notwendigerweise in der gleichen Frequenz. Bei
optischer Darbietung erhielt die Kranke direkt die Blinklichtreize des Flickergeri-
tes. Bei taktiler Darbietung wurden Druckreize mit der abgestumpften Spitze eines
Holzstabes auf die Rilckenhaut ausgeiibt.

Im Verlaufe der Versuche wurde noch eine letzte Fehlermdglichkeit bemerkt und
ausgeschaltet. Es war zu beriicksichtigen, dal} die Patientin bei den optischen und
taktilen Versuchen eine initiale Konzentrationshilfe dadurch hatte, dalBl sie das
Blinklichtgerit anvisieren konnte bzw. den initialen Dauerdruckreiz im Riicken
verspiirte. Dadurch war die Einstellung auf den Versuch erleichtert, wihrend bei
akustischer Darbietung keine vergleichbare Konzentrationshilfe zur Verfigung
stand. Zum Ausgleich hob nun der Versuchsleiter jeweils etwa 1,5 sec vor dem Ver-
such die Hand und sagte: ,,Achtung! Sie nickte darauf regelmafig mit dem Kopf
und bekam einen konzentrativ gespannten Ausdruck. — Es bestand nachdem kein
Anhalt, Versager bei der akustischen Darbietung etwa auf eine ,,verzigerte Zuwen-
dung® zu beziehen. Ubrigens hatte sich bereits durch die durchschnittlich normalen
Reaktionszeiten bei dem Headschen Zeigeversuch und beim Bildtafelzeigeversuch
ergeben, dal eine verzogerte Reizzuwendung bei der Patientin nicht zu erwarten
war, sobald sie erst einmal auf einen Versuch ausreichend eingeiibt war.

Insgesamt wurden mit Unterstiitzung durch Fraulein Dr. Exss 2760 Einzelver-
suche in der beschriebenen Weise durchgefiithrt.

Besprechung der Ergebnisse
Es stellte sich heraus, dafl die Auszédhlung der Reizreihen bei akusti-
scher Darbietung in einem hohen Ausmal schlechter gelang als bei optischer
und taktiler Darbietung. Einen signifikanten Vergleich ermdglichen je
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450 Einzelversuche, die auf jedem der drei Sinnesgebiete mit Reizzahlen
zwischen 5 und 10 durchgefiihrt wurden. Die Trefferhdufigkeit betrug

bei taktiler Reizung 98,3 %

bei optischer Reizung 91,2%

bei akustischer Reizung 34,6 %.

Es zeigt sich ein krasser Defekt bei akustischer Reizdarbietung. Und
zwar blieb die Kranke durchschnittlich mit den genannten Zahlen um so
mehr hinter den dargebotenen Reizzahlen zuriick, je langer die présen-
tierten Gerduschreihen waren, — Der weite Abstand zwischen der Leistung
bes akustischer Darbietung einerseits und den anderen beiden Darbietungs-
formen andererseits beweist nun das Vorliegen einer elementaren Horstorung.
Denn wenn die Kranke auf den anderen beiden Sinnesgebieten Reihen-
reize in der Frequenz von 80/min auszdhlen konnte, dann kann das Ver-
sagen bei den akustischen Reizen nicht durch einen Defekt des numeri-
schen Reihens sensorischer Reize in der betreffenden Frequenz erkldrt
werden. ,

Ebensowenig koénnte man den Einwand gelten lassen, die Storung
betreffe nur die (hypothetische) ,,sinnesgerichlete Aufmerksamkedt'
(ScHUuBERT u. Paxsg). Die Kranke habe vielleicht véllig intakte akusti-
sche ,,Roheindriicke®, vermoge diese aber nicht zu bewuBten Wahrneh-
mungen weiterzubilden. Dem wire entgegenzuhalten: Wenn die Versuche
nach allen Merkmalen des Verhaltens und der Physiognomie mit inten-
siver allgemeiner Konzentration ausgefithrt werden, dann ist der Ausfall
von Reizwahrnehmungen ein Elementarbefund, jenseits dessen alle
Interpretationen spekulativ werden. Unterhalb der Stufe signalisierbarer
Wahrnehmungen gibt es iiberhaupt keine irgendwie geartete Form von
,,Rohempfindungen, die durch eine sinnesphysiologische Funktionsprii-
fung erfaBit werden kénnten (BAY). Im vorliegenden Foll ist jedenfalls eine
Storung auf der elementarsten Stufe nachgewiesen, die sich leistungsana-
Lytisch diberhaupt untersuchen lift.

Da die gleichen Geréduschreize zu jeder Zeit als Einzelreize oder als
Reihenreize mit grofieren Intervallen ohne erkennbare Stérung aufgefalit
wurden, besteht eine Abhingigkeit des Defektes von der schnellen Reiz-
folge. Bei der Reizfrequenz von 80/min gehen aus der Kette einzelne Ein-
driicke ,verloren’’. Es entstehen ,, Perzeptionsliicken™. Diese Labilitit der
Sinnesfunktion ist unmittelbar den Befunden zu vergleichen, die als
pathologischer Funktionswandel bei zentralen Storungen des Tastsinnes
(STEIN, BAY) und des Gesichtssinnes (STEIN u. BUrReER-PrINZ, BAY)
beschrieben worden sind. Auch die von CoNRAD beim ,,Gestaltwandel
hoherer Leistungen® beobachteten ,, Refrakiirphasen erinnern an die
hier beschriebenen akustischen Perzeptionsliicken. '

Zweifellos hitte man noch eine bessere Ubersicht iiber den gestorten
akustischen Wahrnehmungsablauf erhalten, wenn man die Experimente
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hétte so gestalten konnen, dafl die Kranke jeden wahrgenommenen Reiz
einzeln signalisiert hitte. Man hétte dann eine genaue Kontrolle dariiber
gehabt, welche Reize perzipiert und welche nicht perzipiert wurden. Es
ergab sich indessen, dal} die diffus hirngeschidigte Kranke infolge ihrer
allgemeinen Reaktionsverlangsamung nicht imstande war, bei einer
Reizfrequenz von 80/min die Einzelreize verlafllich zu signalisieren. Das
stellte sich bei optischer und taktiler Reizdarbietung bereits eindeutig
heraus. Diese verlangsamte expressive Verarbeitung sensorischer Reize
allgemein machte es infolgedessen unmdoglich, den akustischen Wahr-
nehmungsverlauf bei den Reihenversuchen fortloufend zu iiberpriifen.
Man muBite sich damit begniigen, jeweils erst nach Abschluff der einzelnen
Reihendarbietung Mitteilung tiber die Wahrnehmungen zu erhalten.

Trotzdem erscheint es in Grenzen mdglich, die nachgewiesenen Per-
zeptionsliicken zeitlich niher zu fixieren. Es steht von der allgemeinen
Aphasiepriifung her die Erfahrung zur Verfiigung, daf Einzelworte,
Satzanfinge, die Anfiinge von Zahlenreihen und Melodien relativ sicher
aufgefat wurden. Demnach ist anzunehmen, dall die Perzeption bei
Sukzessivbelastung anfinglich intakt ist, weswegen ja auch die Befunde
bei einer rein querschnittsméBigen Horprifung zumindest rechts ganz
unauftillig sind. Dann aber 148t die Perzeption bei sukzessiver Reizdar-
bietung offenbar rasch nach, bis der Leistungsabfall zu einer ,,Liicke”
fithrt, die nach allem Anschein durch die Darbietungspause beim zédsu-
rierten Zahlenreihen-Vorsprechen ungefihr erfalt werden konnte. Da-
nach kommt es vermutlich zu einer kurzen ,,Erholung® der Auffassungs-
leistung, worauf sich weitere Schwankungen anschlieBen, die sich aus den
beschriebenen Griinden weder qualitativ noch zeitlich genauer erfassen
lagsen. Beim Zdhlen gleichférmiger Reihenreize kénnen aus der darge-
botenen Kette jedenfalls meist noch einige weitere Reize perzipiert
werden, wobei indessen die Differenz der aufgefafiten zu der gebotenen
Reizzahl — durchschnittlich — um so mehr anwéchst, je linger die Reihe
ist. Wird die Belastung jedoch dadurch vergrofert, daB anstelle nur
abzihlbarer Klopfgerdusche kompliziertere akustische Gestaltungen wie
Warter dargeboten werden, die obendrein nicht nur numerisch zu reihen
sind, sondern gestaltméiBig und symbolhaft erfaBlt werden miissen,
dann tritt ein raches Totalversagen ein. Die liickenhaften Horeindriicke
zerreiflen das kontinuierlich dargebotene akustische Material, so daf die
bildmdfige Organisation und die westere gnostische Verarbeitung miflingen.
Deshalb bricht offenbar das Sprachverstindnis jeweils meist nach den
ersten paar Silben ab.

Es ist nun im vorliegenden Falle nicht daran zu zweifeln, dafl die mit
der Sprache und dem - Sprachverstehen zusammenhingenden héheren
mnestisch-gnostischen Leistungen zusédtzlich geschédigt sind. Doch er-
moglichte die Paralleluntersuchung der taktilen und der optischen
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Auffassungsleistungen, verbunden mit der Reduktion der intellektuellen
Anforderungen auf das reine Reizabzihlen, eine zureichende Abgrenzung
dieses Faktors und eine Herausschdlung der rein sinnesphysiologischen
Minderleistung. Eines ist sicher: Der akustische Funktionswandel ist ein
Elementardefekt, der sich keinesfalls etwa aus einer héheren gnostischen
Storung ableiten 1a6t. Ob man in umgekehrter Richtung einen Wirkungs-
zusammenhang konstruieren konnte, dariiber sollen hier keine Mut-
malungen angestellt werden.

Es ld6t sich im vorliegenden Fall so viel aussagen: Der akustische
Defekt in Gestolt der unter Beanspruchung auftretenden Perzeptionsliicken
ist ohme zusitzliche Erklirungsgriinde in der Lage, eine mangelhafte Auf-
fassung kontinuierlicher Sprache verstindlich zu machen. Ob allerdings das
Ausmaf} der Sprachtaubheit allein durch die akustische Stérung deter-
miniert ist, erscheint zweifelhaft. Vielmehr ist zu vermuten, daB ohne das
begleitende allgemeine organische Psychosyndrom (allgemeine Verlang-
samung, Perseveration, Antriebsreduktion) das Sprachverstdndnis durch
besseres Vom-Munde-Ablesen und leichteres sinnvolles Erginzen der
Horfragmente geringgradig gesteigert wire.

Besonders schwierig ist die Beantwortung der Frage, ob und gegebenen-
falls wie die hier wie in jedem Fall von reiner sensorischer Aphasie
zusétzlich nachweisbaren gelegentlichen Paraphasien und Paragraphien
mit der Horstérung in Verbindung zu bringen sind. Ein Rickgriff auf die
alte Theorie (WErNICKE) von dem EinfluBl} der ,,Wortklangbilder® auf
die expressiven Leistungen bietet zwar eine hypothetische Erklirung,
andererseits fehlen ausreichende experimentelle leistungsanalytische
Unterlagen, um diese alte assoziationspsychologische Erklirung zu
sichern. So lange exakte Untersuchungsmoglichkeiten nicht zur Verfii-
gung stehen, miissen die ,,Plussymptome’ (GoLDSTEIN) als Defekte fiir
sich gelten, deren Einordnungsféhigkeit in eine befriedigende ,,Einheits-
theorie® vorldufig nicht beurteilt werden kann.

Uber die pathophysiologischen Grundlagen des durch die Perzepionsliicken nach-
gewiesenen Funktionswandels ertffnen sich verldufig nur Hypothesen, da das
Phanomen selbst wahrnehmungspsychologisch bisher nur im groben analysierbar ist.

CoxraD hat auf ein dhnliches Phanomen — rhythmische Schwankungen hoherer
Gestaltleistungen — Erkenntnisse der Muskelreizphysiologie zu iibertragen versucht.
Br stellt sich vor, dafl sukzessiv dargebotene Reize ein Substrat treffen, das durch
,»Erregungsnachdauer® periodisch (ither eine ,,Interferenzphase’) refraktdr wird,
ehe nach verzdgertem Erregungsabfall die Ausgangslage wieder hergestellt wird.

Bereits 1924 hatte StrIN fiir die von ihm erstmalig nachgewiesene Schwellen-
labilitat beim Drucksinn angenommen: ,,Moglicherweise handelt es sich . . . um eine
Ermitdung oder verlangsamte Restitution der nervisen Substanz. Bei dieser An-
nahme miiBBte die Restitution lingere Zeit in Anspruch nehmen als die Zeit, die
zwischen zwei aufeinander folgenden Reizen liegt.

Noch differenzierter ist eine von Porzr (1928) zur Erklarung eines verlangsamten
optischen Einstellungswechsels entwickelte und von ANey AL (1949) weiter ausgebaute
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und auch auf Perseverationsphinomene bei Aphasie angewandte Vorstellung:
Danach trifft der Reiz in der Rinde auf ein System, bestehend aus Projektions-
und Assoziationszentren, die im Sinne einer ,,genauen Phasenverschiebung bzw.
Phasenverwechslung der Reiz- und Ruhezustinde” (Anxgyvar) derart koordiniert
sind, dal die Zellen der sogenannten Assoziationszentren in der Sekunde ungefihr
20—30mal (erschlossen aus den kinematographisch studierten Grundlagen des Be-
wegungssehens) die ,,Energiequanten’ (Erregungszustinde) der Zellen des Projek-
tionszentrums ,,aufsaugen®. Jeweils wihrend der ,,Aufsaugung* (,,zentraler Ver-
nichtungsproze§“) befinden sich die Zellen des Projektionszentrums in einem
,,refraktdren Zustand (,,zentrale Andsthesie®), der durch verschiedene Noxen ver-
langert sein kann. Sieht man von den fiir das Wesen der Hypothese irrelevanten
klassischen Definitionen der Zentren und den mifiverstdndlichen Bezeichnungen wie
»,Aufsaugung®, ,,zentrale Vernichtung®, ,,zentrale Anasthesie’ ab, bleibt als Kern-
stiick die interessante Begriindung fur die Storung der Reizverarbeitung iibrig: Der
Defekt betreffe urspriinglich die Eigenrhythmik einer periodischen Phasenverschiebung
zwischen zwes sich funktional gegenseitig determinierenden Substraten.

Mit anderen Worten: Bei dem ,,zentralen Vernichtungsproze3** wiirde es sich um
einen autonom gesteuerten (Regel-) Vorgang und bei dessen Storung (Rhythmus-
verlangsamung, aulerdem Rhythmuszerfall?) um eine typische Regulationsstérung
(Regelkreis-Entartung) handeln, wie sie in der Pathophysiologie des Zentralnerven-
systems vor allem durch SErBacH als ein Phéinomen von genereller Bedeutung
bekannt geworden ist.

Dal der beschriebene zentrale akustische Funktionswandel sich ohne weiteres in
die entwickelten pathophysiologischen Vorstellungen einfiigen 148t, liegt auf der
Hand, wenn auch eine Bestédtigung durch ergidnzende experimentelle Befunde abzu-
warten bleibt.

ScehiuBfolgerungen

Ehe iiber die Verbreitung des hier beschriebenen akustischen Funk-
tionswandels bei reiner sensorischer Aphasie etwas ausgesagt werden
kann, miiiten Nachpriifungen dhunlicher Fille mit einer leistungsanaly-
tischen Methodik vorliegen, die der dargestellten etwa entspricht.

Die von v. STOORERT u. TRESSER (1954) bei einem vergleichbaren Fall
benutzte Methodik, mit der ebenfalls ein akustischer Funktionswandel
diagnostiziert wurde, erfalt einen anderen akustischen Leistungsbereich.
Die Autoren prifen die sogenannte ,,Unterschiedsschwelle fiir Toninten-
sitdtsinderungen’ . Sie lassen die Intensitét eines und desselben Tones pro
Sekunde etwa dreimal an- und abschwellen und stellen fest, wieviel
prozentig die Intensitdtssteigerung sein mufl, um den Eindruck des auf-
und abschwellenden Tones hervorzurufen. In ihrem Fall fanden die
Autoren eine Erhohung der Unterschiedsschwelle von (normal) 10% auf
30%. — Daf dieser Defekt bei einer Reizfrequenz von 180/min noch
nichts dariiber besagt, ob laute Klopfgerdusche in der viel geringeren
Frequenz von 80/min zdhlbar registriert werden konnen, liegt auf der
Hand. Immerhin ist zu vermuten, daB die von v. STockERT u. TRESSER
gefundenen akustischen Ausfille mit den hier beschriebenen insofern
verwandt sind, als sie beide das Geprége eines pathologischen Funktions-
wandels der Gehdrfunkition tragen.
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Wenn nun auch tiber die Hiufighkeit zentraler Horst6rungen bei reiner
sensorischer Aphasie aus Kinzelfdllen nichts abgeleitet werden kann, so
ergibt sich doch eine andere allgemeine Schluffolgerung: Bereits ein ein-
ziger Fall, der nach der herkémmlichen Aphasiediagnostik einwandfrei
als reine sensorische Aphasie eingeordnet werden muB, sich aber auf Grund
einer spezifischen neuartigen Leistungsanalyse in der Hauptsache auf
eine Hérstorung zuriickfithren 148t, revidiert die bisherigen klassifikato-
rischen Vorstellungen. Wenn ein Kranker einen normalen Tonumfang hat
und Gerdusche auffalit, aber bei intakter Spontansprache keine Sprache
versteht, dann folgt daraus nach der herkommlichen Auffassung: der
Patient hat eine reine sensorische Aphasie im Sinne einer Schidigung der
gnostischen Verarbeitung akustisch intakt perzipierter Spracheindriicke.
Diese Folgerung wird nun ungiiltig. Man wird exakterweise aus den
genannten Bedingungen kiinftig nur noch ableiten dirfen: Es besteht
eine reine sensorische Aphasie im Sinne eines — vorldufig deskriptiv
gemeinten — Syndroms, das hinsichtlich des eigentlich wursdchlichen
Leistungsdefektes noch mehrdeutig ist. Erst eine differenzierte leistungs-
analytische Untersuchung kann dariiber hinaus kldren, ob die spezifische
Schidigung die akustische Sinnesfunktion betrifft oder erst das gnostische
Leistungsgebiet. Mit der Moglichkeit ist zu rechnen, dall derartige Prii-
fungen bei dhnlichen Féllen fir die ursdchliche Rolle eines akustischen
Funktionswandels weitere Belege liefern werden.

Zusammenfassung

Im Gegensatz zu der herrschenden Auffassung, dafl eine reine senso-
rische Aphasie auf einem gnostischen und nicht auf einem akustisch
sinnesméBigen Defekt beruhe, wurde bei einem eigenen Fall von reiner
Sprachtaubheit eine in dieser Form noch nicht bekannte zentrale Hor-
storung (akustischer Funktionswandel) gesichert, die zur Erklarung der
Sprachtaubheit geeignet erscheint. Beziiglich der Vortduschung eines
gnostischen Defektes durch einen pathologischen Funktionswandel der
Sinnesfunktion ergeben sich Parallelen zu Féllen von WiLke u. DesTU-
NIS, Bay, v. SToCKERT u. TRESSER. Die Héufigkeit des hier nachgewie-
senen akustischen Funktionswandels bei reiner sensorischer Aphasie ist
vorldufig nicht zu beurteilen.

Literatur

ANGYAL, L.: Beitrige zur hirnphysiologischen Struktur parietaler Aphasie. Fest-
schrift zum 70. Geburtstag von Prof. Pétzl, S.55. Innsbruck: Wagner 1949. —
Arrowrp, G. E.: Corticale Horstorung bei Leitungsaphasie. Mschr. Ohrenheilk. 77,
409 (1943). — Thalamische Hoérstérung mit Paramusie nach Fleckfieber. Mschr.
Ohrenheilk. 79/80, 11 (1946). — Zentrale Horstérung mit Paramusie bei einer Ge-
schwulst in der Gegend des linken Thalamus. Mschr. Ohrenheilk. 79/80, 359 (1946).—
Zentrale Horstérungen und Sprachheilkunde. Festschrift zam 70. Geburtstag von
Prof. Pétzl, 8. 67. Innsbruck: Wagner 1949. — Arxorp, G. E., u. G. HERRMANN:



112 H.-E. RICETER:

Corticale Horstorung bei Leitungsaphasie. Z. Neur. 177, 177 (1944). — ARNOLD,
G. E., u. 0. PorzL: Zentrale Horstérung mit Amusie nach Hirnhautentzindung.
Mschr, Ohrenheilk. 81, 590 (1947). — Bay, E., O. LAveNSTEIN u. P, Cre1s: Ein Bei-
trag zur Frage der Seelenblindheit. Psychiatr. Neurol. u. med. Psychol. 1, 73
(1949). — Bay, E.: Agnosie und Funktionswandel. Berlin-Gottingen-Heidelberg:
Springer 1950. — Neue Wege der Aphasieforschung. Betrachtungen zu Goldsteins
Buch iiber ,,Sprache und Sprachstérungen. Nervenarzt 22, 302 (1951). — Zum
Problem der Hirnlokalisation. Dtsch. med. Wschr. 1956, 261. — Brauw, F.: Unter-
suchungen tber das personliche Tempo. Arch. f. Psychol. 60, 317 (1927). — Consx,
G.: Stereognostische Storungen. Dtsch. Z. Nervenheilk. 93, 228 (1926). — Cox-
raD, K.: Aphasie, Agnosie, Apraxie. Fortschr. Neur. 19, 291 (1951). — Uber Erregungs-
nachdauer und Refraktirphase im Gestaltwandel hoherer Leistungen. Arch. f.
Psych. u. Z. Neur. 190, 196 (1953). — DE Crinis, M.: Anatomie der Horrinde, S. 31.
Berlin: Springer 1934. — FrucHTWANGER, E.: Amusie. Berlin: Springer 1930. —
FrEUD, 8.: Zur Auffassung der Aphasien. Wien: Deuticke 1891. — Frruwn, C. S.:
Labyrinthtaubheit und Sprachtaubheit. 1895, zit. nach A. P1ox, Beitrége zur Patho-
logie und pathologischen Anatomie des Centralnervensystems, S.90. Berlin:
Karger 1898. — FriscHEISEN-KOHLER, J.: Feststellung der weder langsamen noch
schnellen (mittelméBigen) Tempos. Psychol. Forsch. 18, 291 (1933). — Gorp-
stEN, K.: Uber Aphasie. Ziirich, Leipzig, Berlin: Orell Fissli 1927. — Language
and Language Disturbances. New York: Grune a. Stratton 1948. — HEeap, H.:
Aphasia and Kindred Disorders of Speech. Vol. I. Cambridge: Universitity Pref
1926. — Henscomen, S. E.: Uber die Horsphare. J. f. Psychol. 22, Erg.-H. 3, 319
(1918), — TIssErrv, M.: Uber Storungen des Gedichtnisses bei Hirngeschadigten.
Z. Neur. 85, 84 (1923). — Aphasie. Hdb. d. Neurologie, hrsg. von O. BUMKE u.
O. ForsTER, Bd. 6 (1936), S. 627. — KasT, A.: Zur Kenutnis der Beziehungen zwi-
schen Schwerhorigkeit und Worttaubheit. Dtsch. Z. Nervenheilk. 18, 1 (1900). —
Kuezst, K.: Gehirnpathologie, S. 623. Leipzig: Barth 1934. — Kranz, H.: Uber
cochleare Amusie. Nervenarzt 18, 34 (1947). — LEISCHNER, A.: Die Stérungen der
Schriftsprache, 8. 31. Stuttgart: Thieme 1957. — Liomrmrmv, L.: Uber Aphasie.
Dtsch. Arch. klin. Med. 87, 205 (1885). — LuUCHSINGER, R.: Horstummbheit und
corticale Horstérungen. Schweiz. med. Wschr. 1947, 347. — v. Mo~narow, C.: Die
Lokalisation im GroBhirn und der Abbau der Funktion durch corticale Herde.
Wiesbaden: Bergmann 1914. — Pick, A.: Beitrige zur Pathologie und pathologi-
schen Anatomie des Centralnervensystems. Berlin: Karger 1898. — Porzr, O.: Die
optisch-agnostischen Stérungen. Wien: Deuticke 1928. — Scuuszrt, K., u. Fr.
Paxse: Audiologische Befunde bei sensorischer Aphasie. Arch. Ohren- usw. Heilk.
u. Z. Hals- usw. Heilk. 164, 23 (1953). — SeLBACH, H.: Das Kippschwingungsprinzip
in der Analyse der vegetativen Selbststeuerung. Fortschr. Neur. 17, 129 (1949). —
Herdstorungen des Gehirns. Lehrbuch der Nerven- u. Geisteskrankheiten, hrsg. v.
H.W. GrurLe, S.310. Halle: Marhold 1952. — Grundregeln der vegetativen
Dynamik. (Zur Analyse biclogischer Einschwingvorginge.) KongreBbericht 1953.
Arch. Ohren- usw. Heilk, u. Z. Hals- usw. Heilk. 163, 250 (1953). — SreIx, H.: Die
Labilitat der Drucksinnschwelle bei Sensibilitétsbestimmungen. Dtsch. Z. Nerven-
heilk. 80, 57 (1923/24). — Nachempfindungen bei Sensibilitatsstorungen als Folge
gestorter Umstimmung (Adaptation). Dtsch. Z. Nervenheilk. 80, 218 (1923/24). —
Sters, H., u. V.v. Werzsickrr: Erg. Physiol. 27 (1928), zit. nach V.v. Werz-
SACKER, Der Gestaltkreis, 3. Aufl., 8. 30. Stuttgart: Thieme 1947. — StEix, H., u.
H. BtreER-PriNz: Funktionswandel im Bereich des optischen Systems. Dtsch. Z.
Nervenheilk. 124, 189 (1932). — StErN, W.: Allgemeine Psychologie. Haag: Nijhoff
1950, 2. Aufl., S. 212. —v. StockEerT, F. G.: Ein Fall von thalamischer Horstorung.
Arch. f. Psychiatrie u. Z. Neur. 187, 45 (1951/52). — Zentrale Horstérungen. Fort-



Akustischer Funktionswandel bei Sprachtaubheit 113

schr. Neur. 22, 457 (1954). -— v. StockERrT, F. G., u. E. TrEsSER: Melodientaubheit
bei akustischem Funktionswandel. Gleichzeitig ein Beitrag zur Frage der sensori-
schen Horstummbheit. Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur. 192, 174 (1954). — Die Sprach-
melodie als drztliches Problem. Dtsch. med. Wschr. 1956, 732. — Vierrcar, C.:
Prifung der Merkfahigkeit Gesunder und Geisteskranker mit einfachen Zahlen.
Allg. Z. Psych. 1908, zit. nach O. RaNscEBURG, Das kranke Gedéichtnis, S.97.
Leipzig: Barth 1911. — WaeNER, W.: Aphasie, Apraxie, Agnosie. Fortschr. Neur.
14, 219 (1942). — v. WEIZSACKER, V.: Untersuchung des Drucksinns mit Flachen-
reizen bei Nervenkranken. Dtsch. Z. Nervenheilk. 80, 159 (1923/24). — Der Gestalt-
kreis, S. 28f,, S. 56f., S. 77{., 3. Aufl. Stuttgart: Thieme 1947. — WERNICKE, C.:
Der aphasische Symptomenkomplex. (1874) in: Ges. Aufsitze und kritische Refe-
rate z. Pathologie des Nervensystems. Berlin 1883. — Der aphasische Symptomen-
komplex. Die deutsche Klinik 6, 487 (1906). — WILKE, G., u. G. DEsTUNIS: Zentrale
Tonschwerhorigkeit mit monauraler Nebenschallwirkung und sensorischer Dysmusie
Arch. f. Psych. 112, 517 (1941).

Dr. Dr. HorsT-EBEREARD RicHTER, Psychiatrische Neurologische Klinik der
Freien Universitéat Berlin, Berlin-Charlottenburg 9, NuBbaumallee 38



