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(Direktor: Prof. Dr. v. STOCKERT)

Sprachtaubheit und akustischer Funktionswandel

Von
GUNTER RABENDING

Mit 2 Textabbildungen
(Eingegangen am 19. Januar 1959)

Seit den Untersuchungen iiber die ,,Labilitdt der Drucksinnsschwelle*
(STEIN) und iiber sensiblen Funktionswandel (v. WEIZSACKER) gewannen
Methoden, die eine analoge Leistungsanalyse auch anderer Sinnesfunk-
tionen aus elementarer Stufe zulassen, zunehmend an Bedeutung. Bereits
in seiner ersten Studie erwdhnte STEIN die méglichen Zusammenhénge
zwischen der Labilitdt der Drucksinnsschwelle als Minusvariante des
sensiblen Funktionswandels und dem gnostischen Vollzug der Raum-
Lage-Gestaltwahrnehmung. VoN SToCKERT erweiterte diese Kenntnis auf
die Plusvariante des sensiblen Funktionswandels mit dem Nachweis
stereognostischer Stérungen infolge abnormer taktiler Nachempfindungen
bei einer Patientin mit multipler Sklerose. Damit wurde wenigstens ein
Teil von Storungen des taktilen Erkennens neurophysiologisch deutbar,
und wenn gleichzeitig der Funktionswandel neben dem Funktionsverlust
als neurophysiologisches Prinzip erkannt wurde, erhob sich die Frage
nach der Bedeutung dieses Prinzipes fiir die Untersuchung agnostischer
Syndrome anderer Sinnessphéren.

In der Hérpathologie wurde der Begriff des Funktionswandels von
FEUCHTWANGER in seiner Amusiestudie eingefiihrt. Er unterschied sen-
sorische Amusien als gnostischen Defekt von zenfralen Anakusien, Per-
zeptionsstérungen, die fakultativ durch die Elemente des Funktions-
wandels bedingt sein sollten, dessen Bedeutung sich bei ihm mit den
Storungen im FErklingen, worunter er in erster Linie die Parakusien
verstand, und mit den Storungen im Frfassen akustischer Simultan-
gestalten (Akkorde) erschopfte. Die Melodientaubheit rechnete er der
eigentlichen sensorischen Amusie zu. Dagegen konnten v. STOCKERT u.
TreEssEr mit Hilfe der Unterschiedsschwelle fiir Ton-Intensitédtsinde-
rungen nach LUscHER in zwei Fillen (thalamische Hoérstérung und
sensorische Horstummbheit) Melodientaubheit auf akustische Nachbilder
zuriickfithren und damit zeigen, daf ein akustischer Funktionswandel
auch beim Verlust der Fihigkeit, akustisches Sukzessivstrukturen zu
erfassen, wirksam werden kann.
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Die Frage nach dem Zusammenhang zwischen Stérung der Sinnesfunktion und
gnostischem Defekt griff neuerdings RIicaTER fiir die sensorische Aphasie erneut auf.
Mit einer dem personlichen Tempo der Versuchsperson entsprechenden Folge akusti-
scher Elementerreize wies er Perzeptionsliicken nach, die das Kontinuum akustischer
Wahrnehmungen skandierten und die Sprache dadurch fiir die Patientin unver-
standlich machten. Auf Grund seiner Untersuchungen will er die sensorische Aphasie
als deskriptives Syndrom aufgefalit wissen, das sowohl durch Beeintrachtigung der
Sinnesfunktion, als auch durch eine Stérung im gnostischen Vollzug entstehen
koénne.

Fiir die sensorische Aphasie bzw. Amusie betonen auch die neueren Untersucher
(v. STockERT, RicHTER, WILKE u. DESTUNIS, SCHUBERT u. PANSE, TERR, GOET-
zINGER und RoUsEY) den im Verhiltnis zu der impressiven Stérung fir Sprache
bzw. Musik meist nur geringen quantitativen Hérverlust und beziehen sich zum
Teil (v. SrockErT) auf die klassische Definition der sensorischen Aphasie seit
WEeRNICKE als gnostischen Defekt ohne Perzeptionsstorung. Nach Untersuchungen
von CGoopman gilt das Zusammentreffen schweren Diskriminationsverlustes fiir
Sprache mit einem normalen Reintonhérvermégen als typisch fiir Prozesse in der
gegenseitigen Rinde oder im glejchseitigen Hirnstamm, wihrend schlechtes Sprach-
hoérvermogen gemeinsam mit missigem bis schwerem Hérverlust fiir Reinténe sowohl
fiir hirnstammbedingte als auch fiir cochleare Horstorungen sprechen soll. FOERSTER
u. GaceL berichteten tiber eine Patientin mit Recklinghausenscher Erkrankung,
doppelseitigen Acusticusneurinomen und multiplen intrakraniellen Meningeomen,
die trotz gut erhaltener Horfahigkeit akustische Reize nicht differenzieren konnte,
PrTTE beschrieb bei drei Patienten mit sklerotischem Plaques in der lateralen
Schleife, im Trapezkorper bzw. im caudalen Vierhiigel Sprachtaubheit bei erhaltenem
Tongehor, und GUTTIOR nannte das Zusammentreffen von einseitiger calorischer
Untererregbarkeit mit Sprachtaubheit bei wenig alteriertem Tongehér ,,Kniehscker-
syndrom‘, weil es ihm charakteristisch fiir Prozesse im medialen Kniehocker zu sein
schien. HELMERT bezeichnete mit KoBrak Sprachtaubheit trotz guten Reinton-
gehors im Falle eines Patienten mit multipler Sklerose als Schizakusis.

ArnorLp u. POTZL sahen bei einer Patientin infolge einer (bioptisch gesicherten)
Arachnoidalcyste am Foramen Luschkae mit Schidigung der dorsalen akustischen
Region im Hirnstamm Nervenschwerhérigkeit und sowohl rezeptive als auch expres-
sive Amusie. SchlieBlich sei zum SchluB dieser Reihe noch die sogenannte cochleare
Amusie (Krawz) erwihnt, die das periphere Gegenstiick zur sensorischen Amusie
i e. 8. bildet.

Wie die vorstehende Aufzéhlung zeigt, 1aBt sich das Symptom der
Wort- bzw. Melodienverstdndnisstérung von der sensorischen Aphasie
(Amusie) Uiber Hirnstammsyndrome bis zu cochlearen, rezeptiven Sto-
rungen verfolgen. Allein die Tatsache, daB sowohl hochzentrale Prozesse
mit Beteiligung der Commissurensysteme, der Hérrinde bzw. des Wer-
nickeschen Feldes und der Horstrahlung, als auch solche, die den Hirn-
stamm und die periphere Horleitung bis zum Spiralganglion betreffen
und schlieBlich sogar Erkrankungen mit Beeintréchtigung des Haar-
zellagers #uBerlich ahnliche Sprachverstindnisstérungen hervorrufen,
scheint uns zu Untersuchungen zum Nachweis moglicher neurophysiolo-
gischer Gemeinsamkeiten zu berechtigen. Vorweggenommen werden soll,
daB dasneurophysiologische Prinzip des Funktionswandels, weil gerade ihm
nach v.WeizsAckER keinerlei Lokalisationswert innewohnt, pridestiniert
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zu sein scheint, den Berithrungspunkt zwischen den verschieden-
artigen impressiven Sprach- und musischen Stérungen zu sein. Mib
einer Binschrinkung ist allerdings von vornherein zu rechnen. Wegen der
bitemporalen Vertretung eines jeden Horfeldes ist bei einseitigen Pro-
zessen, die das letzte Neuron der Hérleitung betreffen, nur ein relativ
geringer Horverlust zu erwarten, wihrend cochleare, Hornerven- und
Hirnstammprozesse neben dem moglichen Funktionswandel anch einen
mehroderminder erheblichen
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Iigte sich nicht mehr an Tisch- unterschiedsschwellen aus Untersuchungen vom

. 14,11.1957 bis 17. 2. 1958
gesprachen, antwortete nicht

mehr auf Fragen und konnte

auch mit dem L. Ohr nicht mehr telefonieren. Besonders schlecht hérte sie im
StraBenlirm, anliBlich einer Eisenbahnfahrt im August 1957 war sie praktisch
taub. Laute Sprache verstand sie schlechter, als wenn man leise zu ihr sprach,
man hielt sie deshalb im Familienkreis fiir boswillig. In einer Ohrenklinik wurde
im September 1957 wegen der Unmoglichkeit, im tblichen Verfahren eine
audiometrische Schwellenkurve festzulegen, eine Innenohrschwerhérigkeit mit
stirkerer psychogener Uberlagerung angenommen, der hinzugezogene Nervenarzt
und ein Psychotherapeut bestatigten diese Annahme. Am 7. 11. 1957 wurde die
Patientin in die Universitdts-Nervenklinik Rostock zwecks Psychotherapie ein-
gewiesen.

Befund. Multiple subcutane Kndtchen von etwa ErbsgroBe an Gesicht, Stamm
und Extremitéten. Stauungspapille von bds. 23 Dioptrien bei intaktem Visus und
unauifalligen Gesichtsfeldern. Geringe Ptose und Mydriasis re., bds. abgeschwichte
Cornealrefloxe, grobschligiger, nicht seitendifferenter Nystagmus bei zwangslosem
Seitwartsblick, Mundfacialis-, Gaumensegel- und Hypoglossusschwiche re., Brady-
teleokinese im re. Arm, Bauchhautreflexe fehlen li. Gordon 1i. positiv, alte Peronaeus-
parese re. Beim Roraberg Schwanken mit Richtungsbevorzugung nach li. hinten.
Im suboccipitalen Liguor EiweiBvermehrung auf 5 kW mit tiefer Wanne in der
Normomastixkurve, normale Zellzahl. Keine Luftfiillung der Hirnkammern beim
Encephalographieversuch. Im EEG gut ausgeprigter, frequenzlabiler 9—12 Hz
Grundehythmus (Dr. Herssr). -
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HNO-Befund. Nasenrachentaum o. B., Trommelfelle spiegelnd, frei beweglich.
Sowohl calorisch mit je 250 m! Eiswasser als auch rotatorisch sind beide Labyrinthe
unerregbar (Oberarzt Dr. Ristow, Universitéts-Ohrenklinik Rostock).

Die weiteren Untersuchungen wurden vom Verfasser mit dem Audiometer
Jaquet Modell LZ 52 im audiologischen Labor der Universitits-Nervenklinik und
mit dem Atlas-Audiometer EM 40 und dem Sprachzusatzgersit EM 49 in der Uni-
versitats-Ohrenklinik Rostock durchgefiithrt.

Tabelle 1. Frequenz (Hz)
125 | 250 | 500 | 1000 | 2000 | 3000‘ 4000 | 6000 | 8000 | 12000 | 16000
‘

re.dB | 65| 30| so| so| so so| 70| so| so| 0| —

. 20| 25| 60| 3| 15 26| 4, 6| 5 1] —
.dB | 40| 20| 35| 70| — 100| 85| 80| 60| 50 60
sec | 60| 37, 60| 30| — | 4, 5| 6| 1| 4| 3

Schuwellenaudiogramm nach der Kurztonmethode und Tonintensitdtsunterschieds-
schwelle nach LiscEER (Abb.1). Die Werte fiir die Tonintensitatsunterschieds-
schwelle sind nur fiir die Frequenzen, fiir die sie sicher zu reproduzieren waren,
eingezeichnet.

Gerduschaudiogramm nach Laxc¢eNBECK (li.): Bei 60 dB Gerdusch werden nur
¢ und ¢l 40 bzw. 35 dB unterhalb der Gerduschebene gehort, bei 80 dB wird nur
cl 30dB unter der Gerduschebene wahrgenommen. Nachher starke Schwellen-

abwanderung, eine erneute Hor-

Tabelle.2. Freguenzen (Hz) .schwellenkurve ist wegen der Schwel-
lenlabilitat nicht festzulegen.

{ 250 1i. | 5001i. | 500 re. | 1000 1. Schawellenlabilitdt. Die akustische

20 257 Schwellenlabilitit ist durch das Er-

25 30" 16schen der Wahrnehmung bei Dauer-

30 | J tonbelastung gekennzeichnet. InTab. 1

ist die optimale Hoérdauer fiir die

n 35 einzelnen Frequenzen bei moglichst

= 40 schwellennaher Intensitit aufgefiihrt,

45 in Tab.2 die notige Intensititszu-

f 50 nahme, um den erloschenen Ton

55 wieder hérbar zu machen (Threshold

= 60 tone decay test nach CarHART). Tone,

s 65 die in dieser Tabelle nicht aufgefiihri

~ 1 107 sind, konnte die Pat. selbst bei Ver-

s 75 | starkung bis zur Leistungsgrenze des

2 g9 60" 60" Audiometers nicht mehr héren. Bei
& -

o 85 | } Frequenzen unter 1000 Hz geniigte

X 90 107 107 eine Unterbrechung von 1/,—1 sec,

um den erloschenen Ton wieder hor-

95 v .bar zu machen, bei Frequenzen von

100 17| 2000 Hz und dariiber war eine

Unterbrechung von 1—5 sec ndtig.

Nachbilder. Der direkte Nachweis akustischer Nachbilder wurde moglichst
schwellennahe, um ein Hérfiihlen auszuschalten, durchgefithrt. In Frequenzen von
125—1000 Hz wurden li. Téne noch 1—60sec nach klickfreier Unterbrechung
angegeben, in hoheren Frequenzen wurden Nachbilder nicht sicher nachgewiesen.
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Diplakusis binauralis disharmonica. Auf dem l. Ohr wurden alle Téne tiefer,
,,unnatiirlicher als re. gehért, am deutlichsten bis 1000 Hz. Die unmusikalische
Pat. konnte den genauen Tonabstand nicht angeben.

Alustische Allodsthesie. Untersucht wurde mit auf-und absteigenden Intensitidten
nach dem Arnoldschen Verfahren. Téne von re. wurden stets richtig lokalisiert,
ebenso li. Téne von 3000 Hz an aufwirts. Bei 500 Hz bestand li. eine Zone der
Fehllokalisation ins Gegenohr von 15—70 dB, eine Indifferenzzone mit Mitten-
eindruck bei 75 dB und eine Zone richtiger Lokalisation von 80 dB an aufwirts.

Fir Tone von 125, 250 und
1000 Hz li. bestand ebenfalls 7 z 3 4 5 5 7

. c c ¢ c ¢ ¢ c c
eine Allodsthesie, nur daf hier 20 i ] i i I ] i
die Unterteilung des Horfeldes - l [
nicht so konstant wie bei 500 Hz ok ,
in drei Zonen gelang. — F rechies Ubr = faub 20A50
duscherkennen, Rhythmus- 3 [ ; s
Gerduscherkennen, Ehy 2 linkes Ohr x—x| —
reproduktion wund numerische gfﬁ X ¥ ’ 1 | 4-308%,
Reihung akustischer Elementar- % 3 3 12-203
reize waren intakt. § 40 79_;5§
Sprachverstimdnis und Spon- § 50 | 3_74§
iansprache. Laute TUmgangs- 5 gL ull PERS
X OV§ [ S
sprache wurde re. von 2—3 m, / pe 8
li. iiber 6 m gehort. Leise ge- " P . s
sprochene kurze Imperativ- und db 3
Fragesitze wurden nur dann | »/ mas

verstanden, wenn die Pat. dem 05250 506 1000 2000 7900 8000 16000

Sprecher auf den Mund sehen p 6000 12000

konnte. Sie empfand leise bis requenzen

mittellaute Umgangssprache als Abb. 2. Luftleitungskurve, akustische Allodisthe-

im Silbenrhythmus skandiertes sie und Tonintensitdtsunterschiedsschwelle vom
17.4.1958

Gerdusch (Silbenzéhlen bei zwei-
bis dreisilbigen Worten gelang
zumeist), L. tiefer als re. Laute Sprache empfand sie als Gerduschkontinuum, das
noch nachklang, auch wenn der Sprecher den Mund nicht mehr bewegte. Sie hatte
dabei den Eindruck ,,als ob alles durcheinandergeht“. Vom Freiburger Sprach-
test werden weder Zahlen noch Worte erkannt. Die Spontansprache war hypo-
melodisch, sonst aber ungestort. Vokale wurden erkannt.

Melodienerkennen und Spontansingen. Von sechs der Pat. vorgesummten Kinder-
liedern (O Tannenbaum, Fuchs du hast die Gans gestohlen, Weilit du wieviel Stern-
lein stehen, Hinschen klein, Horch was kommt von draullen rein, Alle meine
Entchen) erkannte sie nur zweinal ,,0 Tannenbaum‘* und einmal ,,Hanschen klein*.
Vorgesungene Lieder werden nur erkannt, wenn die Pat. vom Munde ablesen kann.
Auf dem Harmonijum angeschlagene Einzelténe werden li. tiefer als re. empfunden,
aber als Ton wahrgenommen. Laute Téne klingen nach, selbst kleinere Tonfolgen,
Liedanfinge, werden als Miflklang wahrgenommen, ,,Tone wie vermischt‘‘. Auch
im Bereich des optimalen Gehors (bis zur eingestrichenen Oktave) werden Tonfolgen
nicht erkannt, sondern als Miklang empfunden.

Die Pat. wurde am 24. 2. 58 im Hufeland-Krankenhaus von Herrn Dr. WEICK- .
MANN, Chefarzt der Neurochirurgischen Klinik, operiert, wobei ein gut pflanmen-
groBer Kleinhirnbriickenwinkeltumor re. entfernt wurde, der mit einem finger-
kuppengroBlen Zapfen in den rechten Porus acusticus internus reichte. Der re.
Octavusstamm war bei der Operation nicht zu erhalten. Wahrend der Biopsie
ergab sich kein Anhalt fiir einen ProzeB im Ii. Kleinhirnbriickenwinkel. Histologisch
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erwies sich der Tumor als Neurinom (Dr. BERTHOLD, Prosektur der Universitits-
Nervenklinik Rostock). Nach glattem postoperativen Verlauf wurde die Pat. am
31. 3. 58 in die Universitats-Nervenklinik Rostock zuriickverlegt.

Der neurologische Befund war unverdndert. Audiologischer Befund. Re. Ohr
vollig taub. Schwellenaudiogramm und Liischer-Test sieche Abb. 2. Noch unverandert
pathologisches Gerduschaudiogramm (bei 60 dB Gerdusch wurden nur ¢ 2 bzw.
¢ 3 55 bzw. 50 dB unterhalb der Gerduschebene wahrgenommen). Abnorme post-
stimulatorische Adaptation, fiir ¢ 2 war die Horschwelle e mit 25 dB am weitesten
abgewandert. Schwellenlabilitdt unverandert. Die akustische Allodsthesie war noch
ausgeprigter als vor der Operation, in Abb.2 ist der Bereich von der Hérschwelle
bis zur schraffierten Indifferenzzone die Zone der Fehllokalisation. Umgangs- und
Fliistersprache werden iiber 6 m wahrgenommen, leise vorgesprochene Worte des
Freiburger Sprachtests werden optimal in 2 m Entfernung zu 65°/, verstanden,
laute Umgangssprache wird nicht verstanden. Das gleiche Verhalten findet sich
im Freiburger Zahlentest mit einem Maximum der Verstindlichkeit bei 50 dB(80°/,),
bei weiterer Verstirkung nimmt die Verstandlichkeit rasch ab, bei 70 dB betrigt sie
nur 10%,. Im Worttest wird ein Maximalversténdnis von 10%, bei 70 dB erreicht.

Besprechung der Befunde

In dem beschriebenen Falle handelt es sich um einen rechtsseitigen
Kleinhirnbriickenwinkeltumor im Rahmen einer Neurofibromatose. Fiir
einen gleichartigen Tumor der linken Seite besteht auch nach dem Be-
fund der Biopsie vorerst kein Anhalt. Wie aus der Zusammenstellung
von GrA¥ und der Ubersicht von REMBoLp u. TONNIS hervorgeht, sind
Cochlearis- und Vestibularisstorungen auf der Gegenseite von Klein-
hirnbriickenwinkeltumoren nicht allzu selten und werden wohl meist
durch Kompression des Hirnstamms bedingt.

Fir die Besprechung der Wort- und Melodientaubheit der Patientin
soll allein das linke Hérfeld herangezogen werden, weil der rechtsseitige
Horverlust zu erheblich ist, als daf man iiberhaupt noch eine nennens-
werte Sprachdiskrimination erwarten konnte und weil sich allein links
Vergleichsmoglichkeiten des Hérvermogens von vor und nach der Ope-
ration ergeben.

Der auffallendste Befund ist die iiber das gesamte Horspektrum ausge-
dehnte akustische Schwellenlabilitit (Abb.2), die in den tieferen Fre-
quenzen weniger ausgepragt ist als in den hohen. Aus Hordauerwerten von
1 bis 6 sec fiir Frequenzen des linken Horfeldes bei einer Refraktérzeit von
1—5 sec von 3000 Hz aufwirts ergibt sich, dal dieser Frequenzbereich,
der zwar fiir ein befriedigendes Sprachgehor nicht unbedingt erforderlich
ist, fiir die Sprachperzeption praktisch ausfallt. Fiir einen Teil des Hér-
frequenzspektrums besteht somit eine adaptative Taubheit infolge ab-
normer Schwellenlabilitdt. Auch wenn in diesem Bereich die T6ne bis zur
Leistungsgrenze des Audiometers verstérkt wurden, wurden sie nicht
mehr wahrgenommen. Zusammen mit der Tonlacune bei 2000 Hz ergibt
sich fiir das linke Horfeld praktisch eine Frequenzbeschrankung fiir die
Sprachperzeption mit einer oberen Tongrenze bei etwa 1500 Hz (gemessen
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mit dem Atlas-Audiometer). Daraus resultiert bereits eine Einschrdnkung
der Sprachdiskrimination, wie aus Untersuchungen mit frequenzbeschnit-
tener Sprache zu erwarten ist. In dem Frequenzbereich bis 1500 Hz
spielt wegen der relativ langen Hordauer und der raschen Riickbildung
der poststimulatorischen Adaptation aus schwellennaher Belastung die
Schwellenlabilitdt nureine untergeordnete Rolle bei derSprachverstindnis-
storung. DalB die Schwellenlabilitdt beim Kleinhirnbriickenwinkeltumor
auch in den Frequenzen von 500 Hz und darunter noch erheblich ausge-
préagter sein kann und wahrscheinlich charakteristisch fiir Nervenschwer-
hérigkeiten, besonders bei Erkrankungen, die die periphere und die mes-
encephale Horleitung betreffen, ist, soll an anderer Stelle erértert werden.

Wie die Untersuchungen GoobMaNs zeigen, lit das Reintonaudio-
gramm aber nur sehr bedingt Schliisse auf das Sprachhérvermogen zu.
In Goopmans Fall DB bestand — trotz einem im Vergleich zu unserer
Patientin wesentlich ungiinstigeren Reintonaudiogramm — immer noch
eine Diskriminationsrate fiir Zweisilber (etwa entsprechend unserem
Zahlentest) von 38%/, so-dal uns allein Frequenzausfall und Frequenz-
beschrinkung durch Schwellenlabilitdt bei unserer Patientin keine genii-
gende Erkldrung fir das vor der Operation erloschene und nach der
Operation eigentiimlich gestérte Sprachhérvermogen geben.

Das paradoxe Verhalten der Unterschiedsschwelle fiir Tonintensitéts-
dnderungen (Abb.1) im Sprachhérbereich der Patientin ist offenbar
bedeutsam fiir die weitergehende Stérung des Sprachhérvermdégens.

Bei diesem Verfahren wird der Priifton trapezférmig mit 2 Hz amplituden-
moduliert, so daff der Eindruck eines auf- und abschwellenden Tones entsteht.
Intensitat des Tones und ModulationsgroBe sind unabhéngig voneinander variabel.
Jeder Lautheit entspricht — mit hier bedeutungslosen Vorbehalten — eine be-
stimmte ModulationsgroBe, die den Ton gerade noch als pulsierend erkennen 1a8t
(LtscrEr). Das Verfahren wurde urspriinglich zur monauralen Feststellung des
Lautheitsausgleichs angegeben. Bei retrolabyrinthéren Horstérungen mit fehlen-
dem Lautheitsausgleich pflegt: die Tonintensitétsunterschiedswelle normal oder
verbreitert zu sein (LUSCHER, ZOLLNER u. HAHLBROCK).

Nach den bisher bekannten Untersuchungen ist in jedem Fall ein
reziprokes Verhalten der Tonintensitit zu der Unterschiedsschwelle zu
erwarten, d.h. je grofler die dem Ohr zugeleitete Tonintensitdt ist, desto
besser wird ein modulierter Ton als pulsierend erkannt. Wie aus einem
Vergleich der in Abb.1 eingetragenen Werte mit dem am rechten Rand
eingetragenen Normalwerten erhellt, wichst die Intensitétsunterschieds-
schwelle im Falle der beschriebenen Patientin mit der Tonintensitét.
Damit lassen sich ihre Angaben iber verzogertes Abklingen des Tonus
nach klickfreier Unterbrechung in einem bestimmten Frequenzbereich
und die Empfindlichkeit leiser Umgangssprache als skandiertes, lauter
Umgangssprache als Dauergerdusch vereinbaren. Weiterhin wird das
Versagen der Patientin beim Versuch, tonale Sukzessivstrukturen zu
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erkennen, verstindlich. Sie konnte selbst einfachste Tonfolgen im Bereich
ihres optimalen Tongehors (groBe bis eingestrichene Oktave) nicht er-
kennen und empfand die Tonfolgen als unertrigliches MiBgerdusch, in
dem ihr die Tone ,,wie vermischt‘‘ schienen. Grundsitzlich gleich war das
Verhalten nach der Operation, indem nur leise bis méBig laute Sprache
und Musik befriedigend verstanden wurden und die Sprachverstéind-
lichkeit bei Uberschreiten eines Optimums rasch abnahm. Wir glauben
deshalb nicht fehl zu gehen, wenn wir die intensitidtsabhingigen akusti-
schen Nachbilder, wie sie in einem bestimmten Frequenzbereich teils
direkt, teils indirekt nachzuweisen waren, als wesentlich mithestimmend
an der Entstehung der impressiven Sprach- und Musikstorung ansehen.
Die Untersuchung der Tonintensitédtsunterschiedsschwelle nach Lirsouer
hat sich in unserem Falle als sehr brauchbar zum Nachweis dieser Plus-
variante des akustischen Funktionswandels erwiesen. Als Besonderheit
ergab sich dabei die Abhéngigkeit der akustischen Nachempfindungen von
der Ausgangsintensitit des Tones im Gegensatz zum normalen Abklingen
ohne Abhingigkeit von der Lautstirke.

V. BikEsy bestimmte fir einen Ton von 800 Hz die Zeit, in der dessen Ampli-
tude auf 1/,9q, vermindert werden muBte, damit der Eindruck plétzlicher Tonunter-
brechung bestand. Diese Zeit betrigt im Mittel 0,14 sec und ist nach SreveNxs u.
Davis unabhingig vom Schalldruck, d. h. bei normal hérenden Versuchspersonen
von der Lautheit. Daraus schlieBen sie, daBl das Abklingen des Tones nicht auf
mechanischer oder physikalischer Dampfung beruhe, die in Abhéngigkeit vom
Ausgangswert verlaufen miisse, sondern eine Leistung des Zentralnervensystems
sei. Im Falle unserer Patientin war das Verhaltnis von Tonintensitat zur Lautheit
in nur qualitativ zu iibersehender Weise gestort, selbst Tone hoher Intensitét
wurden nicht als laut empfunden, auch nicht, wenn wie bei 500 Hz die Horschwelle
relativ giinstig lag. Nur der Nachweis des paradoxen Verhaltens der Intensitats-
unterschiedsschwelle liefl einen reproduzierbaren Zusammenhang zwischen Wahr-
nehmung und Reizintensitdt erkennen.

Die Angaben der Patienten erinnern an die von v. STOCKERT bei einem
Kranken mit einer thalamischen Horstérung und akustischen Nach-
bildern beschriebenen Befunde. Auch hier konnte bei einer spéteren
Nachpriffung mit dem Liischer-Verfahren eine Verbreiterung der Ton-
intensitdtsunterschiedsschwelle nachgewiesen werden, allerdings ohne
paradoxe Abhingigkeit von der Tonintensitit. Der Kranke, der auBer-
dem einen ausgeprigten optischen und sensiblen Funktionswandel
aufwies, bot, wie auch unsere Patientin, schwere Storungen im Erkennen
akustischer Sukzessivstrukturen, indem ihm Tonfolgen bereits nach
dem ersten Takt als ein unauflésbares Tonkonglomerat erschienen.

Die im Befund erwihnte Diplakusis binauralis disharmonica und die akustische
Allogsthesie (v. Stockzrr u. KocH) fiir einen bestimmtben Frequenzbereich sind
Symptome, deren ausfiihrliche Besprechung den Rahmen dieser Untersuchung
iberschreiten wiirde. Es zeigt sich jedoch auch hier, dafl die Diplakusis, die sowohl

bei Morbus Meniére (TrreLE, Fumeavux) fast regelmaBig gefunden wird und auch
bei thalamischen Horstorungen (ARNoLD u. PorzL) infolge innerer Verstimmung
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der Horfelder beschrieben ist, wie auch die akustische Alloédsthesie, die als groBhirn-
bedingte Storung des Richtungshorens (P6rzr) gilt, unspezifische Symptome sind
und auch bei hirnstammbedingten Horstérungen vorkommen. Daf der Begriff
des Funktionswandels auch zu diesen Phinomenen theoretischen Zugang ver-
schafft, soll an anderer Stelle ausgefithrt werden.

Zusammenfassung

Bei einer Patientin mit operativ bestdtigtem rechtsseitigen Kleinhirn-
briickenwinkeltumor fand sich eine an Taubheit grenzende Schwerhdérig-
keit rechts, Sprach- und Melodientaubheit links bei einem Horverlust im

-Kurztonaudiogramm, der eine bessere Sprachdiskrimination erwarten
lieB. Das linke Horspektrum wurde durch eine Tonlacune bei 2000 Hz
unterteilt. Die hoheren Frequenzen fielen infolge extremer Schwellen-
labilitdt (perstimulatorische Adaptation) mit verlingerter Refraktérzeit
gegeniiber neuer Reizung (poststimulatorische Adaptation) fiir das
Sprachhéren aus (partielle adaptative Taubheit). In den tieferen Fre-
quenzen fand sich eine geringere Schwellenlabilitdt. Akustische Nach-
bilder LieBen sich sowohl direkt als auch indirekt nachweisen. Die Ab-
klingdauer der Tonwahrnehmung war, wie sich aus dem bisher nicht
bekannten paradoxen Verhalten der Unterschiedsschwelle fiir Ton-
intensitdtsanderungen schlieBen 148t, im Gegensatz zur Abklingdauer bei
Normalhorenden, proportional abhéngig von der Lautstéirke. Dem ent-
spricht die Angabe der Patientin,daB vor der Klinikaufnahme leise Sprache
besser verstanden wurde als laute und dafl wihrend des Bestehens der
Sprachtaubheit leise bis mittellaute Sprache als im Silbenrhythmus skan-
diertes Gerdusch, laute Sprache als Dauergerdusch wahrgenommen wurde.
Der Befund erinnert an den eines Patienten v. STOCKERTs mit einer
thalamischen Horstoérung.

Der akustische Funktionswandel ist bei der sensorischen Aphasie
(RICHTER), bei thalamischen Horstorungen und sensorischer Hérsturam-
heit (v. STockERT u. TRESSER), bei hirnstammbedingten und Hérnerven-
storungen (KOS eigener Fall) und bei Schidigungen im Corti-Organ
(CARBART) nachgewiesen. Daraus wird vermutet, daf er den gemeinsamen
neurophysiologischen Berithrungspunkt der impressiven Sprach- und
Musikstorungen vom Transformationsorgan bis zum Wernickeschen Feld
darstellt.

Wir danken Herrn Prof. Dr. HEssE und Herrn Oberarzt Dr. Dr. LEHNHARD
fiir die Erlaubnis zum Benutzen der Einrichtungen der Univ.-Ohrenklinik Rostock,

Herrn Chefarzt Dr. WerckMany fiir die Uberlassung der Krankengeschichte und
Herrn Prof. Dr. LiscHER fir seine briefliche Mitteilung.
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