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Seit den Untersuehungen fiber die ,,Labilit/it der Drucksinnsschwelle" 
(STEIN) and fiber sensiblen Funktionswandel (v. WEIzS~CK]~]r gewannen 
Methoden, die eine analoge Leistungsanalyse auch anderer Sinnesfunk- 
tionen aus elementarer Stale zulassen, zunehmend an Bedeuttmg. Bereits 
in seiner ersten Studie erw~hnte STEIN die m5glichen Zusammenh~nge 
zwischen der Labilit~t der Drucksinnsschwelle als Minusvariante des 
sensiblen Funktionswandels und dem gnostisehen Vollzug der l~aum- 
Lage-Gestaltwahrnehmung.Vo~ S ~ o e ~ T  erweiterte dieseKenntnis auf 
die Plusvariante des sensiblen Funktionswandels mit dem Naehweis 
stereognostischer StSrungen infolge abnormer ~aktiler Nachempfindungen 
bei einer Patientin mit multipler Sklerose. Damit wurde wenigstens ein 
Teil yon StSrungen des taktilen Erkennens neurophysiologiseh deu~bar, 
und wenn gleichzeitig der Funktionswandel neben dem Funktionsverlust 
als neurophysiologisehes Prinzip erkannt wurde, erhob sieh die Frage 
nach der Bedeutung dieses Prinzipes ffir die Untersuehung agnostischer 
Syndrome anderer Sinnessphs 

In der ttSrpathologie wurde der Begriff des Funktionswandels yon 
FWUe~TWANG]~ in seiner Amusiestudie eingeffihrt. Er  untersehied sen- 
sorisehe Amusien als gnostisehen Defekt yon zentralen Anakusien, Per- 
zeptionsstSrungen, die faknltativ dutch die Elemente des Funktions- 
wandels bedingt sein sollten, dessen Bedeutung sieh bei ihm mit den 
St5rungen im Erldingen, worunter er in erster Linie die Parakusien 
verstand, und mit den StSrungen im Erfassen akustischer Simultan- 
gestalten (Akkorde) ersehSpfte. Die Melodientaubheit reehnete er der 
eigentliehen sensorischen Amusie zu. Dagegen kormten v. STOeKV, R~ U. 
T~]~SS]~n mit Hilfe der Unterschiedssehwelle ffir Ton-Intensit/~ts~nde- 
rungen nach L/2Se~E~ in zwei F/~llen (thalamisehe ttSrstSrung und 
sensorische HSrstummheit) Melodientaubheit auf akustische Naehbilder 
zurfickfiihren und damit zeigen, da/~ ein akustiseher Funktionswandel 
aueh beim Verlnst der F~higkeit, akustisehes Sukzessivstrukturen zu 
erfassen, wirksam werden kann. 
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Die Frage naeh dem Zusammenhang zwischen StSrung der Sinnesfunktion and 
gnostisehem Defekt griff neuerdings RIe~TE~ fiir die sensorische Aphasic erneut auf. 
MJt einer dem persOnlichen Tempo der Versuchsperson entspreehenden Folge akusti- 
scher Elementerreize wies er Perzeptionsliieken nach, die dss Kontinuum skustischer 
Wahrnehmungen sksndierten und die Spraehe dadurch fiir die Patientin unver- 
st~ndlich machten. Auf Grund seiner Untersuchungen will er die sensorische Aphasic 
a]s deskriptives Syndrom aufgefsl~t wissen, das sowohl dureh Beeintr~chtigung der 
Sinnesfunktion, sls auch durch eine StSrung im gnostischen Vollzug entstehen 
kSnne. 

Ffir die sensorisehe Aphasie bzw. Amusie betonen such die neueren Untersucher 
(v. STOeKE~T, RIChTEr, WILKE U. D]~STU~IS, Se~BERT U. PANSE, TEAR, GOET- 
Z~GEa und Ro~rs~u den im Verh~Itnis zu der impressiven St6rung fiir Sprache 
bzw. Musik meist nur geringen qusntitstiven tt6rverlust und beziehen sich zum 
Tell (v. STOCJ~ERT) suf die klassische Definition der sensorischen Aphssie seit 
WERNICKE als gnostischen Defekt ohne Perzeptionsst6rung. Nach Untersuchungen 
yon GOODMAN gilt dss Zusammentreffen schweren Diskriminationsverlustes ffir 
Sprache mit einem norma]en Reintonh6rvermSgen als typisch fiir Prozesse in der 
gegenseitigen Rinde oder im gleichseitigen Hirnstamm, wiihrend schlechtes Sprach- 
hSrvermSgen gemeinsam mit m~ssigem bis schwerem HSrverlust fiir ReintSne sowohl 
ffir hirnstammbedingte als auch fiir cochleare HSrstSrungen sprechen soll. FOERSTER 
U. G~G~L berichteten fiber eine Patientin mit Recklinghausenscher Erkrankung, 
doppelseitigen Acusticusneurinomen und multiplen intrskrsniellen Meningeomen, 
die trotz gut erhaltener HSrf~higkeit akustische Reize nicht differenzieren konnte, 
PETTE beschrieb bei drei Patienten mit skler0tisehem Plaques in der lsteralen 
Schleife, im TrapezkSrper bzw. im caudslen Vierhiigel Sprachtaubheit bei erhaltenem 
TongehSr, und G/)TTICH nannte das Zussmmentreffen yon einseitiger calorischer 
Untererregbarkeit mit Sprachtaubheit bei wenig alteriertem TongehSr ,,KniehScker- 
syndrom", weft es ihm chsrakteristisch fiir Prozesse im medialen KniehScker zu sein 
schien. HEL~IEaT bezeichnete mit KOSaAx Sprachtaubheit trotz guten Reinton- 
gehSrs im Falle eines Patienten mit multipler Sklerose sls Schizakusis. 

ARNOLD U. P6TZL sahen bei einer Patientin infolge einer (bioptisch gesieherten) 
Arsehnoida]cyste am Foramen Luschkae mit Sch/~digung der dorsslen akustischen 
Region im Hh~stamm Nervenschwerh6rigkeit und sowoh] rezeptive als such expres- 
sive Amusie. Schlieglich seizum SchluB dieser Reihe noch die sogenannte cochleare 
Amusie (K~A~z) erw/~hnt, die das periphere Gegenst/ick zur sensorischen Amusie 
i. e. S. bildet. 

Wie  die vors t ehende  Aufzghlung  zeigt,  ls sich das  S y m p t o m  der  
W o r t -  bzw. Melodienverst /~ndnisstSrung yon  der  sensorischen Aphas ie  
(Amusie) fiber t t i r n s t a m m s y n d r o m e  bis zu coehlearen, rezep t iven  StS- 
rungen  verfolgen.  Al le in  die Tatsache ,  dab  sowohl hoehzent ra le  Prozesse 
m i t  Bete i l igung der  Commissurensys teme,  der  t tS r r inde  bzw. des Wer-  
n ickesehen Fe ldes  und  der  HSrs t rah lung ,  als auch solehe, die den H i m -  
s ta ture  u n d  die per iphere  HSr le i tung  bis zum Spi ra lgangl ion  betreffen 
u n d  sehlieBlieh sogar  E r k r a n k u n g e n  m i t  Bee in t rgch t igung  des H a a r -  
zellagers /~uBerlieh /~hnliehe Spraehvers t~ndn iss tSrungen  hervorrufen,  
scheint  uns zu Un te r suehungen  zum Nachweis  mSglicher  neurophys io lo-  
gischer Gemeinsamke i t en  zu berecht igen.  Vorweggenommen werden  soll, 
dab  das  neurophysio logisehe  Pr inz ip  des Funk t ionswande l s ,  weft gerade  ihm 
nach v.WEIzsXc~CE~ keiner le i  Loka l i sa t ionswer t  innewohnt ,  p rgdes t in i e r t  
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zu sehl scheint ,  den Ber i ihrungspunkt .  zwischen den  verschieden-  
a r t igen  impress iven  Sprach-  und  musischen StSrungen zu sein. Mi t  
e iner  Einschr/~nkung is t  a l lerdings yon vornhere in  zu rechnen.  Wegen  der  
b i t empora l en  Ver t r e tung  eines jeden HSrfeldes is t  be i  einsei t igen Pro-  
zessen, die das  le tz te  Neuron  der  I~[Srleitnng betreffen, nu r  ein r e l a t iv  
ger inger  HSrver lus t  zu erwar ten ,  whhrend eoehleare,  H6rnerven-  und  
Hi rns t ammprozes se  neben  dem mSglichen F u n k t i o n s w a n d e l  a.uch einen 
mehr  oder  minde r  erhebl ichen 
Fun_k~ionsverlnst bedingen c c I c z c s c ~ c s c e c z 

k6nnen  (vgl. much oben). 
D a d u r c h  k a n n  im Einzelfal l  
die Abgrenzung  der  Bedeu-  
t ung  des Fm)k~ionswandels  
ve to  t~unkt ionsver lus t  ft ir  
die impress ive  StSrung er- 
sehwert  werden.  Diese Ver- 
hi~ltnisse soil ein yon uns 
beobach~et, er  Fa l l  erl~.u~em: 

Riga Ku., 17 Jahre. - -  Vor- 
geschichte.  Sei~ 1949 re. zuneh- 
mend schwerhSrig. 1955 vor- 
iibergehende Fallneigung naeh 
hinten. Sei~ April 1957 weitere 
H5rversehlechterung, sie betei- 
ligte sieh nieht mehr an Tisch- 
gespr~ehen, antwortete nichg 
mehr auf Fragen und konnte 
aueh mit dem li. Ohr nieht mehr telefonieren. Besonders sehleeht hSrte sie im 
Stra{~enl~rm, an]aBlich einer Eisenbahnfahrt im August 1957 war sie praktisch 
taub. Laute Sprache verstand sic schiechter, ats werm man leise zu ihr spraeh, 
man hielt sie deshalb im Famflienkreis :ffir bSswillig. In  einer Ohrenklinik wurde 
im September 1957 wegen der UnmSgliehkei~, im iiblichen Verfahren eine 
audiometrische SehwelIenkurve festzulegen, eine InnenohrschwerhSrigkeit mi~ 
stgrkerer psychogener ~Cberl~gerung angenommen, der hinzugezogene Nervenarzt 
und ein Psychotherapeut best/~tigten diese Annahme. Am 7.11. 1957 wurde die 
Patientin in die Universitats-Nervenklinik Restock zwecks Psychotherapie ein- 
gewiesen. 

B e / u n d .  Multiple subcutane KnS~chen yon etwa ErbsgrSl~e an Gesieht, Stamm 
und Extremita.ten. Stauungspa.pille yon bds. 2--3 Diop~rien bei intaktem Visus und 
unauffalligen Gesichtsfelderu. Geringe Prose und Mydriasis re., bds. abgeschwachte 
Cornealreflexe, grobschl~,giger, nicht seitendifferenter Nystagmus bei zwangslosem 
Seitwgrtsbliek, ~Iundfacialis-, Gaumensege]- und Hypoglossussehwache re., .Brady- 
teleokinese im re. Arm, Bauchhautreflexe fehlen li. Gordon li. positiv, alte Peronaeus- 
parese re. Beim l~omberg Schwanken mit Riehtungsbevorzugsng n~eh li. hinten. 
Im suboceipitalen Liquor EiweiSvermehrung auf 5 kW mit ~iefer Warme in der 
Normomastlxkurve, normate ZeltzahL Keine Luftfiillung der Hirnkammem beim 
Eneephalographievexsueh. Ira EEG gut ausgepr~gter, frequenzlabiler 9--12 g z  
Grundrhythmus (Dr. tIE~ST). 
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Abb. 1. L~fftleitungskt~ven und Toninteasit~s- 
un~erschiedsschweIien aus Un~ersuchungen veto 

14,11.1957 bis 17.2.1958 
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I-INO-Befund. Nasenrachentaum o. B., Trommelfelle spiegelnd, frei beweglich. 
Sowohl calorisch mit  je �9 ml Eiswusser als auch rotatorisch sind beide Labyrinthe 
unerregbar (0berarzt Dr. I~IsTow, Universi t i ts-0hrenklinik Restock). 

Die weiteren Untersuchungen wurden veto  Verfasser mit  dem Audiometer 
Juquet  Modell LZ 52 im audiologischen Labor der Universit i ts-Nervenklinik and 
mit  dem Atlas-Audiometer E ~  40 und dem Spruchzusatzgerht EM 49 in der Uni- 
versiti ts-Ohrenklinik Restock durehgefiihrt. 

Tabelle 1. Frequenz (Hz) 
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Schwellenaudiogramm nuch der Kurztonmethode und Tonintensitdtsunterschieds- 
schwelle nueh LiYsc~E~ (Abb. 1). Die Werte fiir die Tonintensititsunterschieds- 
schwelle sind nur fiir die Frequenzen, fiir die sie sieher zu reproduzieren waren, 
eingezeiehnet. 

Gerguschaudiogramm nach LA~GE~ECK (li.): Bei 60 dB Geriuseh werden nut 
c und cl 40 bzw. 35 dB unterha]b der Geriusehebene gehOrt, bei 80 dB wird nur 
cl 30 dB unter der Geriuschebene w~hrgenommen. ~qaehher starke Sehwellen- 

abwanderung, eine ernente HOr- 
Tabelle. 2. Frequenzen (Hz) 
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�9 schwellenkurve ist wegen der Schwel- 
lenlabilit i t  nioht {estzulegen. 

Schwellenlabiliti~t. Die akustische 
Sehwellenlubflitit ist durch das Er- 
15sehen der Wahrnehmung bei Dauer- 
tonbelastung gekennzeichnet. InTab.  1 
ist die optimale HOrdauer fiir die 
einzelnen Frequenzen bei mOgliehst 
sehwellennaher Intensit~t aufgefiihrt, 
in Tab. 2 die nOtige Intensit~tszu- 
nahme, um den erloschenen Ton 
wieder h6rbar zu machen (Threshold 
tone decay test nach CARI~ART). TOne, 
die in dieser Tabelle nicht aufgefiihrt 
sind, konnte die Pat. selbst bei Ver- 
sti~rkung bis zur Leistungsgrenze des 
Audiometers nicht mehr hOren. Bei 
Frequenzen unter 1000 t tz  geniigte 
eine Unterbrechung yon i/2--1 see, 
um den erloschenen Ton wieder hOt- 
bar zu muchen, bei Frequenzen yon 
2000 I-Iz und duriiber war eine 
Unterbrechung yon 1--5 sec nOtig. 

Nachbilder. Der direkte Naehweis akustiseher Naehbilder wurde m6gliehst 
sehwellennahe, um ein ItOrf(ihlen auszusehalten, durehgefiihrt. In  Frequenzen yon 
125--1000 I-Iz wurden li. T6ne noeh 1--60 see naeh kliekfreier Unterbreehung 
angegeben, in hOheren Frequenzen wurden lqachbilder nieht sieher naehgewiesen. 
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Diplakusis binauralis &isharmonica, Auf dem li. Ohr wurden alle T6ne tiefer, 
,unnatfirl icher" Ms re. gehSrt, am deut]iehsten bis 1000 Hz. Die unmusikalisehe 
Pat. konnte den genauen Tonabst~nd nieht angeben. 

A/custische Allogsthesie. Untersueht wurde mit auf- nnd absteigenden Intensit~ten 
naeh dem Arnoldschen Verfahren. TSne yon re. wurden stets richtig lokMisiert, 
ebenso li. TSne yon 3000 Hz an aufw~rts. Bei 500 Hz bestand li. eine Zone der 
FehllokMisation ins Gegenohr yon 15--70 dB, eine Indifferenzzone mit  Mitten- 
eindruck bei 75 dB und eine Zone riehtiger LokMisation yon 80 dB an aufw/~rts. 

Fiir TSne yon 125, 250 und 
~000 Hz li. best~nd ebenfalls 
eine A1]o~sthesie, nur dab bier 
die Unterteilung des HSrfeldes 
nieht so konstant wie bei 500 Hz 
in drei Zonen gelang. 

Gerguscher]cennen, Rhythmus- 
reproduktion und numerische 
t~eihung akustischer F, lementar- 
reize waren intakt. 

Spraehverstiindnis und Spon- 
tansprache. Laute Umg~ngs- 
sprache wurde re. yon 2- -3  m, 
li. fiber 6 m gehSrt. Leise ge- 
sprochene kurze Imperativ- und 
Frages~tze wurden nur dann 
verstanden, wenn die Pat. dem 
Sprecher auf den Mund sehen 
konnte. Sie empfand leise bis 
mittellaute Umgangssprache als 
im Silbenrhythmus skandiertes 
Ger~usch (Silbenzi~hlen bei zwei- 
bis dreisilbigen Worten gelang 
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Abb. 2. Luf t le i tungskurve,  akus~ische Allo/isthe- 
sie und Tonintensit/~tsanterschiedsschwelle vom  

17. 4. 1958 

zumeist), li. tiefer als re. Laute Sprache empfand sie als Ger~uschkontinuum, das 
noeh nachklang, auch wenn der Sprecher den igund nicht mehr bewegte. Sie hatte 
dabei den Eindruck ,,Ms ob alles durcheinandergeht". Vom Freiburger Sprach- 
test werden weder Zahlen noch Worte erkannt. Die Spontansprache war hypo- 
melodisch, sonst aber ungest6rt. Vokale wurden erkannt. 

Melodienerkennen und Spontansingen. Von seehs der Pat. vorgesummten Kinder- 
]iedern (0 Tannenbaum, Fuchs du hast die Gans gestohlen, Weifit du wievieI Stern- 
lein stehen, tt~nsehen klein, Horeh was kommt yon drauBen rein, Alle meine 
Entchen) erkannte sie nur zweina] ,,O Tannenbaum" und einmM ,,H/~nsehen klein". 
Vorgesungene Lieder werden nut erkannt, wean die Pat. yore Munde ab]esen kann. 
Auf dem Harmonium angeschlagene Einzelt6ne werden ]i. tiefer Ms re. empfunden, 
aber als Ton wahrgenommen. Laute T6ne klingen nach, selbst kleinere Tonfolgen, 
Liedanf~nge, werden als Mfl]klang wahrgenommen, ,,TSne wie vermischt".  Auch 
im Bereieh des optimMen Geh5rs (bis zur eingestrichenen Oktave) werden Tonfolgen 
nicht erkannt, sondern als MiBklang empfunden. 

Die Pat. wurde am 24. 2.58 im Itufeland-Krankenhaus yon Herrn Dr. W]~IcK- 
MA~,  Chef~rzt der Neur0chirurgischen Klinik, operiert, wobei ein gut pflaumen- 
grol]er ICleinhirnbriickenwinke]tumor re. entfernt wnrde, der mit  einem finger- 
kuppengrol]en Zapfen in den rechten Porus acustieus internus reiehte. Der re. 
Octavnsstamm war bei der Operation nicht zu erhalten. W/~hrend der Biopsie 
ergab sieh kein Anhalt fiir einen ProzeB im li. Kleinhirnbriiekenwinkel. ttistologiseh 
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erwies sich der Tumor Ms Neurinom (Dr. BEI~THOLD, Prosektur der Universiti~ts- 
Nervenklinik I~ostock). ~ach glattem postoperativen Ver]auf wurde die Pat. am 
31.3. 58 in die Universiti~ts-]Nervenklinik t~ostoek zurfiekverlegt. 

Dot neurologische Befund war unverandert. Audiologischer Befund. Re. Ohr 
vOllig taub. Sehwellenaudiogramm und Lfiseher-Test siehe Abb. 2. Noeh nnver~ndert 
pathologisches Ger~usehaudiogramm (bei 60 dB Geri~useh warden nur c 2 bzw. 
e 3 55 bzw. 50 dB unterhMb der Ger~uschebene wahrgenommen). Abnorme post- 
stimulatorische Adaptation, ffir e 2 war die HSrschwelle e mit 25 dB am weitesten 
abgewandert. Sehwellenlabilit~t unver~nder~. Die akustische Allo/~sthesie war noch 
ausgepr~gter Ms vor der Operation, in Abb. 2 ist der Bereich yon der I-IOrsehwelle 
bis zur schraffierten Indifferenzzone die Zone der Fehllokalisation. Umgangs- uncl 
Flfisterspraehe werden fiber 6 m wahrgenommen, leise vorgesproehene Worte des 
Freiburger Spraehtests werden optimal in 2 m Entfernung zu 65~ verstanden, 
laute Umgangsspraehe wird nicht verstanden. ])as gleiche Verhalten finder sich 
im Freiburger Zahlentest mit einem Maximum der Verst~ndlichkeit bei 50 dB (800/0), 
bei weiterer Verst~rkung nimmt die Verst/~ndlichkeit rasch ab, bei 70 dB betr~gt sic 
nut 10~ Im Worttest wird ein MaximMversti~ndnis yon 10~ bei 70 dB erreieht. 

Besprechung der Befunde 

I n  dem beschr iebenen  FaUe h~nde l t  es sich u m  einen rechtsse t t igen  
K le inh i rnb r f i ckenwinke l tumor  im R a h m e n  einer  Neurof ibromatose .  Ff i r  
e inen  g le iehar t igen  T u m o r  der  l inken Seite bes t eh t  auch  nach  dem Be- 
fund  der  Biopsie  vore r s t  ke in  Anha l t .  Wie  aus der  Zusammens te l lung  
yon  G~AF u n d  der  (~bers icht  yon  RV, MBOLD U. TS~NIS hervorgeht ,  s ind  
Cochlearis-  u n d  Ves t ibul~r iss tSrungen au f  der  Gegensei te  yon  Kle in-  
h i rnb r i i ckenwinke l tumoren  n ich t  Mlzu sel ten und  werden  wohl  meis t  
durch  Kompres s ion  des H i r n s t a m m s  bedingt .  

F i i r  die Besprechung  der  W o r t -  u n d  Melod ien taubhe i t  der  P a t i e n t i n  
soil al tein das  l inke HSrfe ld  herangezogen  werden,  weil  der  rechtsse i t ige  
t t 6 r v e r l u s t  zu erhebl ich ist,  als da~  m a n  f ibe rhaup t  noch eine nennens-  
wer te  Spr~chd i sk r imina t ion  e rwar t en  kSnnte  und  weil sich al lein l inks 
Vergle ichsmSgl iehkei ten  des I-ISrverm6gens yon  vor  und  naeh  der  Ope- 
r a t i on  ergeben.  

Der  auffMlendste  Befund  i s t  die fiber das  gesamte  H S r s p e k t r u m  ausge- 
dehn te  ~kust ische Schwellenlabili t /~t (Abb.2) ,  die in  den t ieferen Fre -  
qnenzen weniger  ausgepr/~gt i s t  als in den  hohen. Aus  t t S r d a u e r w e r t e n  yon  
1 bis 6 sec ffir F requenzen  des l inken  H6rfe ldes  bei  einer Refr~kt/~rzeit  yon 
1 - - 5  sec yon  3000 I t z  aufw/~rts e rg ib t  sich, dab  dieser Frequenzbereieh~ 
der  zwar  ffir ein befr iedigendes  SprachgehSr  n ieh t  unbed ing t  erforder l ich 
ist ,  ffir die Spraehperzep t ion  p rak t i s ch  ausf~ll t .  F i i r  e inen Teil  des t t6 r -  
f r equenzspek t rums  bes t eh t  somi t  eine a d a p t a t i v e  T a u b h e i t  infolge ab- 
no rmer  Schwel lenlabi l i ta t .  Auch  wenn in d iesem Bereich die TSne bis zur  
Leis tungsgrenze  des Aud iome te r s  verst/~rkt wurden,  wurden  sie n ich t  
mehr  w~hrgenommen.  Z u s a m m e n  m i t  der  Tonlacune  be i  2000 t t z  e rg ib t  
sich ffir das  l inke HSrfe ld  p rak t i s eh  eine Frequenzbeschr i~nkung ffir die 
Sp raehpe rzep t ion  m i t  einer  oberen Tongrenze  be i  e twa  1500 Hz  (gemessen 
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mi t  dem Atlas-Audiometer). Daraus resultiert bereits eine Einschr/inkung 
der Sprachdiskrimination, wie aus Untersuchungen mit  frequenzbeschnit- 
tener Sprache zu erwarten ist. In  dem Frequenzbereieh bis 1500 Hz 
spielt wegen der relativ ]angen HSrdauer und der rasehen Rfickbildung 
der poststimulatorischen Adaptation aus sehwellennaher Belastung die 
S chwellenlabilit~t nur eine untergeordnete Rolle bei der Sprachverst/indnis- 
stSrnng. DaB die Schwellenlabilit/it beim Kleinhirnbr/iekenwinkeltumor 
anch in den Frequenzen yon 500 Hz und darunter noch erheblieh ausge- 
pr/igter sein kann und wahrseheinlich charakteristisch f/Jr Nervenschwer- 
hSrigkeiten, besonders bei Erkrankungen, die die periphere und die mes- 
eneephale HSrleitung betreffen, ist, soil an anderer Stelle erSrtert werden. 

Wie die Untersuchungen GooDMA~s zeigen, lgl3t das Reintonaudio: 
g ramm aber nur sehr bedingt Sehlfisse auf  das SprachhSrvermSgen zu. 
In  GOODMANS Fall DB bestand - -  trotz einem im Vergleich zu unserer 
Patientin wesentlich ungtinstigeren Reintonaudiogramm --  immer noeh 
eine Diskriminationsrate ffir Zweisilber (etwa entsprechend unserem 
Zahlentest) yon 380/o, so  dab uns allein Frequenzausfall und Frequenz- 
beschr/~nkung dureh Sehweilenlabilititt bei unserer Patientin keine genii- " 
gende Erkl~rung ffir das vor der Operation erlosehene and  naeh der 
Operation eigent/imlieh gestSrte SprachhSrvermSgen geben. 

Das paradoxe Verhalten der Unterschiedsschwelle f/Jr Tonintensit/its- 
/inderungen (Abb. 1) im Spraehh6rbereich der Patientin ist offenbar 
bedeutsam ffir die weitergehende StSrung des SprachhSrvermSgens. 

Bei diesem Verfahren wird der Priifton trapezfSrmig mit 2 Hz amplituden- 
moduliert, so dab der Eindruek eines auf- und absehwellenden Tones entsteht. 
Intensit/~t des Tones und ModulationsgrSBe sind unabh/~ngig voneinander variabel. 
Jeder Lautheit entspricht -- mit hier bedeu~ungslosen Vorbehalten -- eine be- 
stimmte ModulationsgrSl]e, die den Ton gerade noeh als pu]sierend erkennen 1/~Bt 
(L~segv.~). Das Verfahren wurde urspriinglieh zur monauralen Feststellung des 
Lautheitsausgleichs angegeben. Bei retrolabyrinthgren ttSrstSrungen mi~ fehlen- 
dem Lautheitsausg]eich pflegt die Tonintensitgtsunterschiedswelle normal oder 
verbreitert zu sein (Liisc~I~R, Z6LL~I~R U. HAttLBROCK). 

Nach den bisher bekannten Untersuehungen ist in jedem Fall t in 
reziprokes Verhalten der Tonintensit/it zu der Unterschiedsschwelle zu 
erwarten, d.h. je grSBer die dem Ohr zugeleitete Tonintensit/~t ist, desto 
besser wird ein modulierter Ton als pulsierend erkannt. Wie aus einem 
Vergleich der in Abb. 1 eingetragenen Werte mit  dem am reehten Rand 
eingetragenen Normalwerten erhellt, wgchst die Intensit/~tsunterschieds- 
sehwelle im Falle der beschriebenen Patientin mit  der Tonintensit~t. 
Damit  lassen sich ihre Angaben fiber verzSgertes Abklingen des Tonus 
naeh kliekfreier Unterbrechung in einem best immten Frequenzbereieh 
und die Empfindliehkeit leiser Umgangsspraehe als skandiertes, lauter 
Umgangssprache als Dauerger~useh vereinbaren. Weiterhin wird das 
Versagen der Patientin beim Versuch, tonale Sukzessivstrukturen zu 
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erkennen, verstgndiich. Sie konnte selbst einfachste Tonfolgen im Bereich 
ihres optimalen TongehSrs (grol~e bis eingestrichene 0ktave) nicht er- 
kennen und empfand die Tonfolgen als unertrs Mil]ger/~useh, hi 
dem ihr die TSne ,,wie vermischt" schienen. Grunds~Ltzlich gleieh war das 
Verhalten nach der Operation, indem nur leise bis m~tl~ig laute Sprache 
und Musik befriedigend verstanden wurden und die Spraehverst~nd- 
liehkeit bei Uberschreiten eines Optimums r~sch abnahm. Wir gl~uben 
deshalb nicht fehl zu gehen, wenn wir die intensit~tsabh~ngigen akusti- 
sehen Naehbflder, wie sie in einem bestimmten Frequenzbereich toils 
direkt, tells indirekt naehzuweisen waren, als wesentlich mitbestimmend 
an der Entstehung der knpressiven Spraeh- und MusikstSrung ansehen. 
Die Untersuehung der Tonintensit~Ltsunterschiedsschwelle naeh L~so~IEI~ 
hat  sich in unserem Falle als sehr brauehbar zum Naehweis dieser Plus- 
variante des akustischen Funktionswandels erwiesen. Als Besonderheit 
ergab sich dabei die Abh~ngigkeit der akustisehen Naehempfindungen yon 
der Ausgangsintensit~t des Tones im Gegensatz zum normalen Abklingen 
ohne Abh/~ngigkeit yon der Lautst~rke. 

V. ]~]~K~Su bestimmte fiir einen Ton yon 800 Hz die Zeit, in der dessen Ampli. 
tudo auf 1/1000 vermindert werden mul~te, damit der Eindruek plStzlicher Tonunter- 
brechung bestand. Diese Zeit betragt im Mittel 0,14 sec und ist nsch STEVEXS U. 
DAVIS unabh~ngig veto Sehalldi'uek, d. h. bei normal hSrenden Versuchspersonen 
yon der Lsutheit. Daraus schliel~en sic, dal~ das Abldingen des Tones nicht auf 
mechaniseher odor physikslischer D~mpfung beruhe, die in Abh~ngigkeit vom 
Ausgangswert verlsufen mtisse, sondern eine Leistung des ZentrMnervensystems 
sei. Im F~lle unserer P~tientin war das Verh~ltnis yon Tonintensit~t zur Lautheit 
in nur quslitativ zu iibersehender Weise gestSrt, selbst TSne hoher Intensi~t 
wurden nicht sls ]aut empfunden, such nicht, wenn wie bei 500 Hz die ttSrsehwelle 
relstiv gfinstig lag. Nur der N~chweis des parsdoxen Verh~ltens der Intensit~ts- 
untersehiedsschwelle liel] einen reproduzierbsren Zusammenhang zwisehen Wahr- 
nehmung und Reizintensiti~t erkennen. 

Die Angaben der Patienten erinnern an die yon v. STOCKIneT bei einem 
Kranken mit einer thalamisehen HSrstSrung und akustisehen Naeh- 
bildern besehriebenen Befunde. Auch hier konnte bei einer sp~teren 
Naehpriifung mit dem Liiseher-Verfahren eine Verbreiterung der Ton- 
intensitgtsuntersehiedsschwelle naehgewiesen werden, allerdings ohne 
paradoxe Abhgngigkeit yon der Tonintensit~t. Der Kranke, der aul~er- 
dem einen ausgepr~tgten optisehen und sensiblen Funktionswandel 
aufwies, bet, wie auch unsere Patientin, schwere StSrungen ira Erkennen 
akustiseher Sukzessivstrukturen, indem ihm Tonfolgen bereits nach 
dem ersten Takt als ein unauflSsbares Tonkonglomerat erschienen. 

Die im Befund erw~hnte Diplskusis bin~ur~lis dish~rmonica und die ~kustische 
Allo~sthesie (v. STOeK~I~T U. KOOI~) fiir einen bestimmten Frequenzbereieh sind 
Symptome, deren ausfiihrliehe Bespreehung den Rahmen dieser Untersuchung 
iibersehreiten wtirde. Es zeigt sich jedoch aueh hier, dal~ die Diplakusis, die sowohl 
bei Morbus Meni~re (T~IELE, FU~A~SX) fast regelm~l~ig gefunden wird und such 
bei thalamischen HSrstSrungen (ARICOLD U. 1)STZL) infolge innerer Verstimmung 
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dGr ItSrfGlder beschrieben ist, wig auch die akustische Allo~sthesie, die als groi~hirn- 
bedingte StSrung des RichtnngshSrens (PSTzL) gilt, unspezifische Symptome sind 
und auch bei hirnstammbedingten HSrstSrungen vorkommen. Dal~ der Begriff 
des Funktionswandels auch zu diesen Ph~nomenen theoretischen Zugang ver- 
schafft, sell an anderer Stelle ausgefiihrt werden. 

Zusammenfassung 
Bei einer Patientin mi t  operativ best~tigtem rechtsseitigen Kleinhirn- 

brfickenwinkeltumor land sich eine an Taubheit  grenzende SchwerhSrig- 
keit rechts, Sprach- und Melodientaubheit links bei einem HSrverlust im 

-J(urztonaudiogramm, der eine bessere Sprachdiskrimination erwarten 
liel~. Das linke tISrspektrum wurde dutch eine Tonlacune bei 2000 Hz 
unterteflt. Die hSheren Frequenzen fielen infolge extremer Schwellen- 
labflit/it (perstimulatorische Adaptation) mit  verlangerter Refraktiirzeit 
gegeniiber neuer Reizung (poststimulatorische Adaptation) f i i r  das 
SprachhSren aus (partielle adaptat ive Taubheit). In  den tieferen Fre- 
quenzen fand sich eine geringere Schwellenlabilitat. Akustische Nach- 
bilder liel3en sich sowohl direkt als auch indirekt nachweisen. Die Ab= 
klingdauer der Tonwahrnehmung war, wie sich aus dem bisher nicht 
bekannten paradoxen Verhalten der Unterschiedsschwelle ffir Ton- 
intensitats~nderungen schliel]en l~Bt, im Gegensatz zur Abklingdauer bei 
l~ormalhSrenden, proportional abh~ngig yon der Lautsti~rke. Dem ent- 
spricht die Angabe der Patientin, dab vor der Klinikaufnahme leise Spraehe 
besser verstanden wurde als laute und daI~ wiihrend des Bestehens der 
Sprachtaubheit  leise bis mittellaute Sprache als im Silbenrhythmus skan- 
diertes Geri~usch, laute Sprache als Dauergerausch wahrgenommen wurde, 
Der Befund erinnert an den eines Patienten v. STOCKIneTS mit  einer 
thalamischen HSrstSrung. 

Der akustische Funktionswandel ist bei der sensorischen Aphasie 
(RIcHTEr), bei thalamischen I-ISrstSrungen und sensorischer HSrstumm- 
heir (v. STOCKERT U. TRESSER), bei hirnstammbedingten und HSrnerven- 
stSrungen (KOS eigener Fall) und bei Sch~idigungen im Corti-Organ 
(CARI4ART) naehgewiesen. Daraus wird vermutet ,  dab er den gemeinsamen 
neurophysiologischen Beriihrungspunkt der impressiven Sprach- und 
MusikstSrungen veto Transformationsorgan bis zum Wernickeschen Feld 
darstellt. 

Wir danken Herrn Prof. Dr. HESSE und Herrn Oberarzt Dr. Dr. LEHNttARD 
fiir die Erlaubnis zum Benutzen der Einrichtungen der Univ.-Ohrenklinik Restock, 
tterrn Chefarzt Dr. WEIC~:~N~ fiir die ~berlassung der Krankengeschichte und 
gerrn Prof. Dr. Li~SC~ER fiir seine briefliGhe Mitteilung. 

Literatur 
ARNOLI), G. E.: Die Untersuchung zentraler HSrst5rungen mit neuen ttSr- 

prfifungsmethoden. Arch. Ohr.-, bias.-, u. Kehlk.-Heilk. 157, 521 (1951). -- A~NOLI), 
G. E., u. O. PSTZL: Zentrale HSrstSrung mit Amusie nach ttirnhautentziindung. 



642 G i ~  RABENDII~G: Sprachtaubhei t  und  akustischer Funkt ionswandel  

Mschr. 0hrenhei lk .  81, 590 (1947). - -  CAR~ART, R. : Clinical determinat ion of abnor- 
mal  audi tory adaptat ion.  Arch. Otolaryng. (Chicago)65, 32 (1957). - -  FEVC~T- 
W~GE~,  E. : Amnsie. Fortsehr.  Neurol. Psychiat .  4, 289 (1932). - -  FOERST~R, O., u. 
O. GAGEL: Ein  Fall  yon Recklinghausenscher Krankhe i t  mi t  fiinf nebeneinander  
bestehenden versehiedenart igen Tumorbildungen.  Z. Neur. 188, 339 (1932). - -  
F~M~AUX, J . :  Diplacousie binaurale,  nouveau tes t  de fid~lit~ lors de l~sion de 
l 'organe de Corti. Acta  oto-laryng. (Stockh.) 49, 28 (1958). - -  GRAss, K. : Geschwtilste 
des 0hres  und  des Kleinhirnbriiekenwinkels S. 8--24.  S tu t tgar t :  Thieme 1952. --  
GOODMAX, A. C. : Some relations between auditory function and  intraeranial  lesions 
wi th  part icular  reference to lesions of the  cerebellopontine angle. Laryngoscope 
(St. Louis) 67,987 (1957). - -  Gi~TTICg, A. : Neurologie des Ohrlabyrinths.  S. 76--81 
Leipzig: Thieme 1944. --  HELM~RT, G.: HSrst5rungen bei multipler Sklerose. 
Berlin: VEB Volk und  Gesundheit  1954. --  Kos,  C. H. : Auditory Funct ion  as related 
to the  Complaint  of Dizziness. Laryngoscope (St. Louis). 65, 711 (1955). - -  KRASZ, 
H. : ~bereoehleare  Amnsie. Nervenarzt  18, 34 (1947). - -  Li~SCttER, E. : Les nouvelles 
~preuves audiom6triques supraliminaires. Cours internat ional  d'audiologie clinique 
1952. Paris:  Librairie Maloine 1952. --  Unsere Best immung der Unterschieds- 
schwelle der In tens i tg tsmodula t ion reiner T5ne, deren Auswertung und  deren 
topisch-diagnostische Leistungsfghigkeit. Acta  oto-laryng. (Stockh.) 45,402 (1955). - -  
PETWE, H. :  Die akut  entziindlichen Erkrankungen  des Nervensystems. S. 347fi 
Leipzig: Thieme 1942. --  POTzn, O. : ~ b e r  groBhirnbedingte St5rungen des Rich- 
%ungshSrens und  ihre Znsammenhgnge.  Wien. reed. Wsehr. I957, 380. - -  REMBOLD, 
F., u. W. T S ~ I S  : Die Differentialdiagnose der Erkrankungen  des Kleinhirnbri ieken- 
winkels. Dtseh: Z. I%rvenheilk.  175, 329 (1956). - -  RIChTer,  H. E.:  Akustischer 
Funkt ionswandel  bei Sprachtaubhei t .  Arch. Psychiat .  Nervenkr.  196, 99 (1957). - -  
SC~BS,~T, K., u. Fm PA~s~: Audiologische Befunde bei sensoriseher Aphasie. 
Arch. Ohr.-, Nas.- u. Kehlk.-Heilk. 164, 23 (1953). - -  ST~r~, H. : Die Labil i t~t  der 
Drueksinnsschwelle bei SensibilitgtsstSrnngen. Dtseh.  Z. Nervenheflk. 80, 57 (1923/ 
24). - -  Naehempfindungen bei Sensibil i tgtsst5rungen als Folge gest5rter Umst im- 
mung (Adaptation).  Dtseh. Z. Nervenheilk. 80, 218 (1923/24). - -  S~EvE~s, S., and 
H. DAws: tIearing,  its Psychology and  Physiology, 4 th  ed., S. 220--224, New 
York:  J o h n  Wiley and  Sons 1954. --  STOCX~RT, F. G. v. : Sensible StSrungen bei 
multipler Sklerose mit  besonderer Beriicksichtigung der Stereognose und  des Lage- 
empfindens. Msehr. Psychiat .  Neurol. 80, 101 (1931). - -  Ein  Fall yon thalamiseher  
H5rst5rung.  Arch. Psychiat .  Nervenkr.  187, 45 (1951). - -  Zentrale t tSrst5rungen.  
For~schr. Neurol. Psychiat .  22, 457 (1954). - -  Audiometrische Untersuehungen in 
der Hirnpathologie.  Zbl. Neuroehir.  15, 164 (1955). - -  WerkzeugstSrung und  Apha- 
sie. Nervenarz t  29, 289 (1958). - -  STOCKERT, F. G. v., u. J .  K o c g :  StSrungcn des 
K5rperschemas und  ihre Projekt ion in die AuBenwelt mi t  besonderer Beriicksich- 
t igung der aknst isehen Allasthesie. Klin. Wschr. 1935, 746. - -  STOCKS~RT, F. G. v., 
u. E. TRUSSER: ~e lod ien taubhe i t  bei akustischem Funktionswandel.  Arch. 
Psychiat .  Nervenkr.  19~ 174 (1954). - -  TERR, M.A., L .P .  G O E T Z r ~  and  C.R. 
Rovss,  Y: A s tudy of hearing acuity in adul t  aphasic and  cerebral palsied subjects. 
Arch. Otolaryng. (Chicago) 67,447 (1958). - -  TgIEL~, R. : Binaura]es DoppelthSren 
(Diplacusis disharmonica). Psychiat .  Neurol. reed. Psycho]. (Lpz.) 1, 289 (19~9). - -  
W]s~zsXcK]~, V. v. : Der Gestaltkreis S. 28--45 u. 74--80, S tu t tgar t :  Thieme 1950.-- 
~z~r~ZE, G., u. G. D]~s~u~S: Zentrale Tonschwerh5rigkeit  mi t  monauraler  Neben- 
schallwirkung und  sensorischer Dysmusie. Arch. Psychiat.  Nervenkr.  11~, 5 i7  
(1941). - -  ZOnL~s~, F., u. K. H. ~IAt~LBROCK: Erfahrungen mi t  fiberschwelligen 
HSrmessungen. 2. Tell. Z. Laryng. Rhinol. 81, 309 (1952). 

Dr. med. G. RAB~SD~r Dresden-A. 16, 
Nervenklinik der ~2r Akademie 


