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Einleitung.

Die Frage, wie der Mensch in der Umwelt steht, wie er seine Welt durch Wahr-
nehmungen und Betéatigungen beherrscht, seine Realitdt, seine ,,Wirklichkeit* auf-
baut, erwartet nicht mehr nur eine philosophische, metaphysisch-erkenntnistheo-
retische Beantwortung, sondern wird immer mehr auch der biologisch-psychologi-
schen Bearbeitung aufgegeben, speziell unter den Gesichtspunkten einer allgemei-
nen Menschenkunde, einer iiber die Abgrenzung vergangener Jahrzehnte hinaus
erweiterten empirischen Anthropologie. Wie verschieden nun auch die psychischen
Sttuationen sind, deren Studium Angriffspunkte fiir die Mannigfaltigkeit der ein-
zelnen Probleme ergeben, so ist doch eine allgemeine Psychologie und Pathologie der
Wahrnehmungen und Vorstellungen eines der wichtigsten Ziele und gleichzeitig eine
theoretische Basis, um in die GesetzmaiBigkeit der Umweltsgestaltung vorzudrin-
gen. Soweit die bisherigen Studien zu einer allgemeinen Wahrnehmungs- und Vor-
stellungstheorie gingen, wurde ihre Bearbeitung in erster Linie von der Seite
der optischen und taktilen Qualitdten in Angriff genommen mit der Absicht, den
Aufbau der ,,Gegenstandswelt*, ihrer materialen Erfilllung und ihrer riumlich-
zeitlichen Ordnung, ihrer dynamischen Grundlagen, ihrer Verdnderungsméglich-
keiten, der Betitigungen in ihr, sowie des pathologischen Abbaues der sie betref-
fenden psychischen Gestaltungsfunktionen zu erkennen. Der akustische Anteil der
sinnlichen Welt, die ,,Schallwelt, steht in der erfahrungswissenschaftlichen Ziel-
setzung und dem Niveau der Verarbeitung noch gegeniiber den anderen ,,héheren
Sinnen‘* zuriick. GewiB} ist von der normalen empirischen Sinnesphysiologie und
-psychologie den akustischen Erscheinungen viel Bemiihen gewidmet worden. Die
Studien haben sich aber meist auf dem Gebiete der akustischen ,,Empfindungen®,
des Klanges, des Vokales, des Tones, des Sprachlautes und des Geriusches, also
im Rahmen einer ,, Tonpsychologie“ im engsten Sinne und hier wieder mit starker
Bezugnahme auf die physikalische Akustik bewegt. Die Probleme der héheren Bil-
dungen akustisch-sprachlicher und musikalischer Art waren in ihren normalen Er-
scheinungen bis in die letzten Jahrzehnte hinein entweder dem Forschungsbereich
eines kollektiven Subjektes im Rahmen einer ,,Vélkerpsychologie‘‘ zugesprochen
oder wurden von den mehr oder weniger geisteswissenschaftlich orientierten Wis-
senschaften der Linguistik, der Philologie und der Musiktheorie beansprucht.
Sprache und Musik als Gegenstidnde des ,,0bjektiven Geistes*, als Erscheinungen
der Kultur und des Menschheitsfortschrittes konnen aber nicht erkranken und
sind mithin auch nicht Gegenstand einer pathologischen Erfassung. Die Patho-
logie wird immer an das kranke Einzelindividuum gehalten sein. Sie findet darum
auch erst in letzter Zeit einen entsprechenden AnschluB} an die Normalpsychologie
und zwar erst, seitdem auch die hoheren sprachlichen und musikalischen Erschei-
nungen von der empirisch eingestellten Psychologie in Angriff genommen werden
konnen. Aber selbst hier noch waren die Forschungen je nach dem Einbau, den
die verschiedenen Gebiete der akustischen Erscheinungswelt in dem Gesamtauf-
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2 Einleitung.

bau des Organismus erhielten, nur schwer auf das spezifisch Akustische zu konzen-
trieren. Dies schon deshalb, weil die Forschungen iiber Musik beispielsweise von
asthetisch-kiinstlerischen Einstellungen, die Sprachprobleme von den ,,symboli-
schen und denkméfigen Einschldgen zu stark beeinflufit waren. Als dulleres
Zeichen: Die beiden Béande, die C. STumMpF im AnschluBl an die zwei erschienenen
Binde seiner ,,Tonpsychologie’ diesen héheren musikalischen Bildungen noch
widmen wollte, sind nicht herausgekommen ; und — man darf dies wohl sagen —
nichts ist bisher von anderer Seite an deren Stelle getreten.

In der Pathologie hat man bisher zundchst dem Abbau der akustischen Emp-
findungen bei Tauben und Schwerhorigen, sowie bei den Parakusien Aufmerksam-
keit zugewendet. Die durch Hirnschddigungen hervorgerufenen Stérungen der
Horempfindungen (Rindentaubheit, ,,Tontaubheit‘) gehéren noch zu den theo-
retisch dunklen Gebieten. Von den hoheren akustischen Bildungen sind die patho-
logischen Abbauerscheinungen in den Aphasien und Amusien, in der ,,reinen Wort-
taubheit’ und ,,reinen Melodientaubheit™, den corticalen sensorischen Aphasien
und Amusien, sowie in der expressiven, ,,motorischen’* Verarbeitung des Sprach-
und Musikstoffes Gegenstand der Untersuchung gewesen. Aber gerade hier gilt
besonders, was schon von der normalpsychologischen Forschung des Gegenstandes
gesagt wurde; gerade hier steht der Einbau des akustischen Stoffes in die Situa-
tion, in das ,,Wort** als Trager des Denkinhaltes, in die ,,Melodie‘‘ als Ausdrucks-
erscheinung musikalisch-kiinstlerischer Art der einheitlichen Erfassung unter dem
Gesichtspunkt einer ,,akustischen Welt*‘ oder genauer des akustischen Anteils der
Wahrnehmungswelt im Wege. Und doch ist gerade die akustische Qualitiat der
verschiedensten Erlebniserscheinungen, gleichgiiltig, welchen Einbau sie sonst in
den Gesamtsituationen haben — die pathologischen Abwandlungen bezeugen dies
—, fir die Ausgestaltung der Lebenslagen und der Umwelt, iiberhaupt fiir den
Menschen von einer groflen und ganz spezifischen Bedeutung.

Gibt es aber eine solche einheitliche ,,akustische Welt*‘, von der man trotz
aller Verschiedenheit der Erscheinungsformen in gleicher Weise sprechen kann,
wie man von einer einheitlichen ,,optischen Welt** und einer einheitlichen ,,Tast-
welt“ spricht? Biologisch und psychologisch gesehen, hat die erlebte ,,optische
Welt* ihre gemeinsamen Organe im Sinnesorgan und in bestimmten Teilen des
Gehirns. Sie hat dies, ungeachtet, wie verschiedenartig auch optische Erlebnisse
in Situationen und Verhaltungsweisen des Organismus eingebaut sind. Ist dies
auch fiir den Aufbau einer ,,Schallwelt* gesichert? Der heutige Stand der Theorie
erlaubt, wie ich glaube, noch nicht einmal eine hypothetische Bejahung dieser
Frage. Wiahrend man die Stérung der Wahrnehmung optischer Gestalten und
des optischen Raumes nicht unmittelbar vom Empfindungsgebiet des ,,Gesichts-
feldes‘* ableitet, ist man gegenwirtig noch nicht sicher, inwieweit Stérungen des
Sprachlautauffassens, wie die reine Worttaubheit, die ,,Melodientaubheit*, also
Storungen der Wahrnehmung akustischer’ Gestalten, nicht alle einheitlich vom
,,Horfeld“ (also von einer Stérung der Gehérempfindungen) abhingen. Was
die Hirnlokalisationen betrifft, so stehen umgekehrt viele Theoretiker auf dem
Standpunkt, daB ein eigenes sensorisches ,,Sprachzentrum® und ein von ihm zu
trennendes ,,Musikzentrum existiert. Ob fiir das iibrige Schallgeschehen, die Ge-
rausche, ein ,,Zentrum‘ angenommen wird, ist nirgends gesagt. So sieht man
einerseits iiberstarke Vereinigungstendenz im Sinnesgebiet, anderseits Trennung
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von Dispositionen hoherer Gestaltungen, von denen man noch nicht sagen kann,
ob ihnen trotz ihrer Bezogenheit auf die Gehérsempfindungen eine Vereinigung
im Sinne eines einheitlichen Aufbaues der Schallwelt zugesprochen werden kann.
Will man die Frage nach der Existenz und gar nach dem Strukturaufbau einer
allgemeinen, alle akustischen Erscheinungen und ihre Vergegenstindlichungen
umfassenden ,,Schallwelt’* iiberhaupt stellen, so wird man noch viel schirfere
Unterfragen formulieren und geeignetes empirisches Material unter diesen Ge-
sichtspunkten sammeln miissen. Und von den Entscheidungen im akustischen
Gebiet wird auch Klarung fiir die anderen Wahrnehmungsbereiche erzielt wer-
den. Erst dann wird ein Weg eingeschlagen werden konnen, der zu einer allge-
meinen empirischen, biologisch-psychologisch und -pathologisch orientierten Wahr-
nehmungslehre fiihrt.

Daf} zur Beantwortung der Frage gerade von den musikalischen Erscheinungen
ausgegangen wird, hat ihre Begriindung. Es lige vielleicht nahe, nach der patho-
logischen Seite hin das gut studierte und mit empirischem Material reich belegte
Gebiet der Aphasie auszubeuten und den pathologischen Erscheinungen des Musik-
erlebens, speziell der Amusie, die sekundére Trabantenrolle zu belassen, die sie
in der bisherigen pathologischen Forschung bis auf die letzte Zeit gehabt hat.
Man kann davon absehen, da$$ die musikalischen Erscheinungen im praktischen
und prosaischen Alltag des Menschen die Bedeutung nicht haben kénnen wie das
Sprechen. Es ist weiterhin zu bedenken, daf3 das verringerte Interesse der Patho-
logen nicht so sehr an der Unwichtigkeit des musikalischen Gegenstandes, als an
der geringen musikalischen Begabung und Ausbildung eines groBlen Teiles der
Forscher selbst hangt. FaBt man aber nur die akustische Seite ins Auge, so wird
man die Bevorzugung der musikalischen Erscheinungen fiir die vorliegende Pro-
blemstellung verstehen. Der Mannigfaltigkeit der Sprachlaute sind ja gegeniiber
dem Gesamtbereiche der akustischen Phénomene recht enge Grenzen gezogen.
In der Musik und besonders in ihrer Erweiterung durch Hereinnahme der primi-
tiven, der kindlichen und der modernen akustisch-musischen Inhalte lassen sich
nicht nur die Bildungen der Klinge, sondern alle méglichen anderen Schallgege-
benheiten, die vielfiltigen Gerdusche und auch die Sprachlaute in spezifischer
Weise auspriagen und formen. So bietet also fiir die Wahrnehmungspathologie der
akustischen Erscheinungen die Musik einen giinstigen Forschungsboden, auf dem
sich in theoretischer Weiterung die grole Zahl der Alltagsgerdusche und auch der
Sprachlautbildungen organisch mit studieren laBt.

Eine Begrenzung ist notwendig. Musik scheint mehr als andere Formungen,
also mehr als etwa die sprachlichen oder die optischen Bildungen, ein Reservat
auf bestimmte Lebenssituationen zu haben, nimlich auf die dsthetisch-kiinstle-
rischen. Dies hat die biologische Psychologie und die Pathologie der musischen
Phéanomene zu beriicksichtigen, insbesondere dann, wenn andersartige Lebens-
situationen zum Vergleich herangezogen werden. Die Untersuchungen, die den
musischen Inhalt nur als akustischen Klangstoff nehmen, haben sich von dieser
Bindung an das Asthetische zunichst loszumachen. Wir unterscheiden (iibrigens
in Ubereinstimmung mit manchen Musiktheoretikern) zwischen dem musikalischen
Stoff, dem Musikmaterial, das wesensmi Big und urspriinglich nichts mit ,,Kunst**
zu tun hat, und seiner sinn- und ausdrucksméafigen Verarbeitung, der Musik im
engeren Sinne (eine Unterscheidung, die in entsprechender Abwandlung auch fiir
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4 Einleitung.

die Sprache gilt). Nur der Musikstoff, nur das Musikmaterial, ist der eigentliche
Gegenstand der vorliegenden Studien. Diese Begrenzung in der Stellung der Haupt-
fragen bleibt auch aufrecht, wenn die Untersuchung sich mit dem héheren struktu-
rellen Einbau musikalischer Stoffe zu beschéiftigen hat.

Die Schrift sollte urspriinglich den Titel ,,Amusie beim Musiker erhalten.
Damit wire eine terminologische Bestimmung der Amusie gegeben gewesen gegen-
iiber einer héufigen Verwendung dieses Begriffes in der normalpsychologischen
und #dsthetischen Literatur. Dort heif3t ,,amusisch‘‘ oft ein Mensch, der nicht nur
,,unmusikalisch‘ im gebriuchlichen Sinne ist, sondern dem jede musikalische AufBe-
rung iberhaupt fremd, inaddquat, unerlebbar ist. Dariiber hinaus wird manch-
mal ,,amusisch® genannt, wer sozusagen ,,von allen Musen verlassen‘‘ ist, wessen
Lebensformen in allen Situationen prosaisch, rational sich bilden. So will der
Begriff in den vorliegenden Studien nicht genommen sein. In der pathologischen
Literatur ist ,,Amusie‘‘ die Bezeichnung fiir ganz bestimmte Ausfille im musischen
Erfassen und in musischer Betéitigung, die durch Schidigung umgrenzter Hirn-
teile entsteht und zu entsprechenden Stérungsbildern fiihrt. ,,Amusisch* in die-
sem pathologischen Sinne ist also ein Mensch, der eine vorhanden gewesene musi-
kalische Fiahigkeit auf eine bestimmte Weise verloren hat. Erst in Abhéngigkeit
von dieser Bestimmung des Verlustes kann auch ein Individuum als amusisch
bezeichnet werden, bei dem durch primére Schadigung der entsprechenden Hirn-
teile von Anlage oder Geburt her ein Musikerleben nicht moglich geworden ist.
Ist also ,,Amusie‘ in diesem Sinne ein Verlust vorhandener Dispositionen, so ist
das Studium der Storungserscheinungen nur an solchen Menschen moglich, denen
Musik zu den adiquaten Lebenssituationen gehort hat, und die darin einen ge-
wissen Grad von Vollkommenheit erreicht haben. Und das sind eben musikalische
Menschen, sind Musiker. So wenig man zum Studium pathologischer Sprach-
erscheinungen oder Leseleistungen Menschen, die vor der Schidigung sprachlos
oder Analphabeten waren, heranziehen wird, so wenig kann man erwarten, beim
Studium entsprechend hirngeschidigter, friiher unmusikalischer Menschen Resul-
tate itber die pathologischen Erscheinungen musikalischen Funktionsabbaues zu
erzielen. Der anfangs beabsichtigte Titel hatte mithin in adjecto eine Selbstver-
standlichkeit enthalten.

Der #duflere AnlaB zu dieser Schrift ist ein zufélliger. Ein amusischer Musiker,
der mir zur Untersuchung zugewiesen war, und der freilich manche Schwierig-
keiten und Méingel bei der Untersuchung bot, lie mich im Hinblick auf die Sel-
tenheit derart pathologischen Materials an die Ausarbeitung der Theorie gehen.
Der zweite hier versffentlichte Fall, die amusische Pianistin, wurde mir erst Jahre
spiter zugeleitet und konnte auf Grund der vorausgegangenen Studien eingehen-
der und folgerichtiger untersucht werden als der erste Kranke.

Das innere Motiv der vorliegenden Schrift ist aber freilich ein ganz anderes.
Bei Studien iiber die Pathologie des optischen Bildraumes, die bis jetzt noch nicht
abgeschlossen sind, schien es mir an verschiedenen Punkten wichtig, Material und
entsprechende theoretische Fundierungen auf anderssinnigen Erlebnisgebieten zu
erhalten. Die Studien ,,Tonalitit und Raum* und ,,Zeitformung und Bewegung
(Rhythmus)* im letzten Abschnitt dieser Schrift weisen auf diese Problematik
hin, die mir nicht nur fiir die theoretische Durchfithrung optischer Wahrnehmungs-
probleme, sondern auch fiir eine allgemeine Wahrnehmungstheorie wichtig scheint.
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Die Schrift ist so angelegt, daB bei einheitlicher Zielgerichtetheit im Gesamt-
plan die einzelnen Abschnitte doch eine gewisse Selbstindigkeit bewahren. Dies
mubBte freilich dazu fiithren, daB manche Darlegungen etwas ausfiihrlicher als an-
dere gehalten wurden, hat aber den Vorteil, daB der nur in einzelnen Fragen Inter-
essierte sich in dem entsprechenden Unterabschnitt dariiber orientieren kann, ohne
viel weitere Lektiire mit einbeziehen zu miissen. Eiligen Lesern, denen es nicht so
sehr auf die logischen Entwicklungen, die Polemiken und Argumentationen an-
kommt, werden die Sitze in Kursivdruck und die Zusammenfassungen angenehm
sein.

Es bestand nicht die Absicht, die Gesamtheit der iber das Thema ,,Amusie‘
geschaffenen Literatur in der vorliegenden Arbeit zu verwenden. Literaturver-
zeichnisse mit einer an Vollstandigkeit grenzenden Ausfiihrlichkeit sind zu findenin
Minaazzing, G. : L’afasia musicale [Schweiz. Arch. Neur. (1918)] und in HENSCHEN,
S. E.: Aphasie, Amusie, Akalkulie (Klinische und anatomische Beitrage zur Pa-
thologie des Gehirns, V. Stockholm 1920). In unscrer Schrift wurde an Literatur
nur herangezogen, was fiir die zu behandelnden Probleme wichtig war, dies freilich
entsprechend der groferen theoretischen Wertigkeit, die man heute dem Einzel-
fall zumiBt, in einer ausgiebigeren Weise, als dies frither zumeist iiblich war.

Ich moéchte bemerken, dafl ich mich weder in der Otologie und der speziellen
Methodik der Tonphysiologie, noch in der Musiktheorie als Fachmann bezeichnen
kann. Was mir die zeitlich ziemlich weit zuriickreichende Beschaftigung mit Musik
und die nunmehr iiber ein Jahrzehnt sich erstreckende theoretische und praktische
Betitigung in der Pathologie der Hirnschadigungsfolgen an Methodik an die Hand
gibt, ist fiir das vorliegende Problem verwendet worden.



Erster Abschnitt.

Zur Kasuistik der Amusie.

1. Oboist Cassian St. (vorwiegend sensorische Amusie).

In den ersten Tagen des Jahres 192. wurde der damals 76jdhrige ehemalige
Kammermusiker Casstax St. auf einer medizinischen Abteilung des Kranken-
hauses Minchen-Schwabing eingeliefert. Die Angehorigen erzéhlten, dall er
seit dem Morgen dieses Tages sich gar nicht mehr auskenne, daBl er unsinniges
Zeug schwitze, offenbar nichts verstehe, was man zu ihm sage. Er erkenne
aber Personen, und griiBle sie. Er habe sich auch nicht mehr recht bewegen kon-
nen, sei morgens aus dem Bett gefallen und habe sich Abschiirfungen am rechten
Knie zugezogen. Einen &hnlichen schweren Zustand habe er bisher noch nicht
gehabt. Doch habe es ihm schon vor 3 Jahren einmal die rechte Gesichtshalfte
verzogen; das habe einige Zeit bestanden und sei wieder vergangen. Seit etwa
4 Wochen vor Einlieferung in die Abteilung habe man an ihm mehrmals krampf-
hafte Zuckungen am rechten Arm beobachtet. Er sei seit dieser Zeit aufgeregt
und reizbar. Doch sei er gerade am Tage vor der schweren Erkrankung noch ganz
wohl und aufgerdumt gewesen.

Uber sein fritheres Leben ist zu erfahren, daB irgendwelche korperliche und
seelische Storungen stdrkerer Art nicht bekannt sind. Er ist schon von Jugend
auf sehr musikalisch gewesen und hat als junger Mensch den Musikerberuf er-
griffen. Sein Hauptinstrument ist die Oboe, die er 30 Jahre lang in einem groflen
Orchester seiner Vaterstadt spielte. Er soll auch noch andere Instrumente ge-
spielt haben, besonders gut das Klavier. Die Musik hat er nicht ,,handwerks-
maBig* getrieben, sondern er war ein echter Kiinstler in seinem Fach. Er hat zu
Hause Kammermusik gehabt und hat auch selbst Noten geschrieben und Stiicke
arrangiert, in den letzten Jahren, also nach seiner Pensionierung bis kurz vor
seiner Erkrankung, hat er sich im musikalischen Kirchendienst betatigt. Er ist
unverheiratet gewesen, ein gemiitlicher Mensch, Jagdliebhaber und groBer Natur-
freund, soll ein ,,typischer Miinchner* gewesen sein. In letzter Zeit war er, wie
bemerkt, oft verstimmt und reizbar bis zum Tage seiner Einlieferung ins Kran-
kenhaus.

Die Untersuchung, die von Dr. TAscHENBERG ausgefiihrt wurde, und zu der
der Verf. spiter zugezogen wurde, ergab folgendes:

MittelgroBer, seniler Mann in gutem Ernihrungszustand. Das Gesicht ist etwas kon-
gestioniert. Am Kopfe duBlerlich nichts Abnormales, Schilddriise normal, an den Lungen
die Zeichen eines leichten Emphysems, sonst keine krankhaften Erscheinungen. Herz nicht
verbreitert, Tone rein, Herzaktion unregelmaBig im Sinne einer Arrhythmia perpetua. Die
Pulsfrequenz hat einen Durchschnitt von 90 in der Minute. Das Arterienrohr der Radialis
bei Betasten ziemlich stark, doch ergibt die Messung des Blutdruckes nach Riva-Roccr

55/125 mm Hg. Die weitere Untersuchung der inneren Organe und Sekrete lassen nichts
Abnormes erkennen.
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Im Vordergrund der Erscheinung stand bei dem Kranken eine Erschwerung
des Verstandnisses fir das Gesprochene bei offenbar erhaltener Fahigkeit zu héren.
Anfangs sprach er selbst nur sehr wenig, allméhlich entwickelte sich eine Neigung,
viel zu schwitzen. Er redete unverstdndliches Zeug im Tonfall der normalen
Sprache, zeigte das Bild einer Jargonaphasie als Erscheinung seiner sensorischen
Aphasie. Nur weniges war verstindlich, fast alles bestand in einem Kauder-
welsch mit Wortverstiimmelungen und Wortverwechslungen.

Die Untersuchung des orgamischen Nervensystems ergab folgendes: Die Pu-
pillen reagieren prompt auf Lichteinfall, eine Konvergenz kann von dem Kranken
nicht erzielt werden. Die Hirnnerven, besonders Facialis und Hypoglossus, lassen
pathologische Erscheinungen vermissen. Die sensiblen Reflexe und Sehnenreflexe
ergeben keine Unterschiede zwischen beiden Kérperseiten. Es ist kein Klonus,
kein Babinski vorhanden. Die Priifung der Hautempfindlichkeit, wie sonstige
Sensibilitdtsprifung ist bei dem Zustande und dem Verhalten des Kranken nicht
moglich, ebensowenig eine Priiffung der Geruchs- und Geschmacksfunktion. Ob
eine Storung im Gesichtsfeld vorlag, liel sich ebenfalls bei dem Verhalten des
Kranken nicht mit Sicherheit feststellen. Bei Prifung der Bewegungsfihigkeit
zeigte sich, dafl eine Lahmung oder Behinderung in der Freiheit der Bewegung
in irgendeinem Gelenk oder Gelenkssystem nicht vorhanden ist. Doch ist der
rechte Arm etwas ataktisch, die grobe Kraft in diesem Arm gut. Die Geschick-
lichkeit im Greifen mit dem rechten Arm war geringer als mit dem linken. Mit
der rechten Hand greift er verlangsamt zu und greift auch mit offenen Augen zu
tief, wihrend er mit der linken Hand vorgehaltene Gegenstidnde sicher und augen-
blicklich ergreift. Es ist nicht wahrscheinlich, daB ein Gesichtsfeldausfall diese
ganze Erscheinung erklart.

Was das psychische Verhalten im allgemeinen betrifft, so ist Patient zuginglich
und spricht auf die Annaherung des Untersuchers, auf Fragen und Aufgaben im
allgemeinen gut an. Affektiv ist er leicht erregt, inshesondere scheint er die Schwie-
rigkeit, die er im Versténdnis der Sprache seiner Umgebung hat, peinlich zu emp-
finden. Schon wenige Tage nach dem Insult nimmt er seinen Defekt richtig wahr
und beurteilt ihn entsprechend. Er ist ungliicklich, wenn er die ihm vorgelegten
Aufgaben nicht 16st, gibt seinem Unmut durch Gesten Ausdruck, ruft manchmal
verzweifelt: ,,Ja bin i denn narrisch?! Es ist ihm besonders unangenehm, wenn
etwa bei einer Kursdemonstration fremde, dem Hause nicht angehérende und
ihm nicht bekannte Personen, Arzte und Studenten, kommen und er sich ihnen
zeigen soll. Im Gegensatz dazu ist er gegen den Untersucher iibermiBig liebens-
wiirdig, tritt ihm beim Gruf mit iibertriebenem mimischem und pantomimi-
schem Ausdruck gegeniiber, verneigt sich vor ihm mit erstem Gesicht und gravi-
tatischer Verbeugung, ergeht sich, soweit seine Ausdrucksfihigkeit reicht, oft in
lobenden Ausdriicken, fallt ihm auch manchmal wie im UbermaB der Zuneigung
um den Hals.

Uber seine sensorische Aphasie wurde oben schon kurz berichtet. Der Kranke
versteht anfangs zwar ganz einfache Fragen und Auftrige (Wie geht es? Geben
Sie mir die Hand! usw.) richtig, ermiidet aber auch bald und reagiert dann nicht
mehr. Auch fallt auf, daB er akustischen Inhalten gegeniiber (Sprache wie Musik)
nicht so leicht anspricht, sie nicht so beachtet, bei ihrem Auftreten nicht so auf-
merksam ist, iiber sie leichter hinweggeht, ohne sie zu bemerken, wie bei anders-
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artigen (optischen, taktilen) Inhalten. Kompliziertere Auftrige und Fragen wer-
den iiberhaupt nicht verstanden. Desgleichen werden geschriebene Befehle nicht
ausgefithrt. In dem Kauderwelsch des Xranken fallen Auslassungen der Haupt-
worter und Perseverationen bestimmter Phrasen auf, wie: ,,Alles z’sam‘’, ,,immer
das gleiche* usw. Dabei werden auch die Worter paraphasisch verstiimmelt (z. B.
s, Lessel“ statt , Messer”, das ihm gezeigt wird und das er offenbar erkennt).

Den musikalischen Gebilden irgendwelcher Art, sei es daB ihm bekannte Me-
lodien vorgepfiffen oder auf dem Klavier vorgespielt werden, steht er zunéchst
ganz verstindnislos gegeniiber. Nach einigen Tagen dagegen spricht er darauf an,
ist aber nicht imstande, die Melodien zu erkennen, irgendwie zuzuordnen, nach-
zusingen oder zu spielen. Auffallend ist dabei, dall er trotzdem zwischen ,,guter
und ,,schlechter Musik, etwa, wenn thm ein Motiv aus der klassischen Musik-
literatur oder ein Gassenhauer vorgelegt wird, zu wunterscheiden versteht, indem er
bei dem einen eine anerkennende, bei dem anderen eine wegwerfende Miene macht.

Gelegentlich kommen dyspraktische Entgleisungen vor, und zwar nicht nur
mit der rechten, sondern auch mit der intakten linken Hand. So fuhr er einmal
mit dem Streichholz, das er zum Anziinden in die linke Hand getan, gegen das
Nasenloch.

Bei den iibrigen Erkennungs- und Wahrnehmungsleistungen ist dagegen, so-
weit sich bei der schweren Sprachstérung eine Herausarbeitung erméglichen 148t,
ein umschriebener Ausfall nicht gefunden worden.

Klinisch liegt eine Apoplexie in der linken Hirnhemisphéire vor mit Erschei-
nungen von seiten der linken Zentralwindungen (zentrale Ataxie), Beteiligung
des linken Scheitellappens, ideatorisch-dyspraktischen Erscheinungen, Beteiligung
des linken Schlifenlappens, totale (corticale) sensorische Aphasie und Amusie.
Da dieses klinisch-diagnostisch nicht gerade seltene Bild bei einem Musiker vor-
lag, war zu erwarten, daf} insbesondere nach der Seite der musikalischen Er-
fassung und Betatigung besondere Ziige sich zeigten, um so mehr, als sich ja
schon bei der ersten kursorischen Untersuchung Besonderheiten in bezug auf die
Wertung vorgelegter musikalischer Gebilde ergeben hatten. Es wurde deshalb
eine eingehende Untersuchung eingeleitet, die freilich in vielen Teilen fragmen-
tarisch bleiben mufite, nicht zuletzt wegen der Ungeduld des Kranken, seiner
zunehmenden Tendenz, moglichst rasch wieder aus dem Krankenhaus entlassen
zu werden.

Die Ergebnisse der eingehenden Funktionsanalyse sind folgende:

Die Priifung der reinen Sinnesempfindung ist, wie leicht zu verstehen, durch
die Sprachstérung sehr erschwert. Fir das optische Gebiet 148t sich feststellen,
daB der Patient auf beiden Augen sieht. Er ist sehr alterssichtig, das Sehen wird
durch Benutzung einer Brille hinreichend korrigiert. Eine Sehschirfenpriifung
kann nicht durchgefithrt werden, ebenso keine Priiffung auf Farbensehen. Beim
Vorzeigen von Bildern fillt schon kurz nach dem Insult auf, daB er auch dann,
wenn er das Bild falsch bezeichnet (paraphasisch), den Gegenstand erkennt und
durch Gesten den Gebrauch und die Merkmale desselben anzudeuten imstande ist.
DaB er ihm bekannte Personen sieht und unterscheidet und auch seinem sympa-
thetischen Wertsystem entsprechend einordnet, ist frither schon hervorgehoben
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worden. Uber den Ort, wo er sich befindet, ist er im ganzen orientiert, findet,
wenn er auf dem Gange der Krankenabteilung ist, wenn auch gefiihrt, sein Kran-
kenzimmer selbst wieder. Er lernt auch nach wiederholter Fithrung den Weg in
den langen Krankenhausgingen zum Kasino, wo das Klavier steht, richtig finden,
bezeichnet die Richtungen, die man gehen muB, in ganz entsprechender Weise.
Jedenfalls sind ausgeprigte Zeichen einer optischen Gestalt- und Raumstérung
bei ihm nicht vorhanden.

Bei der Prifung des Gehérs mull man sich aus verschiedenen Griinden auf
verhaltnismaBig einfache Untersuchungen beschrinken. Insbesondere hat eine
Untersuchung mit Stimmgabeln, ein Vergleich von Knochen- und Luftleitung,
durch Proben der Tonreihe und ihre Begrenzung nach oben und unten schon
aus duBeren Grinden unterbleiben miissen. Doch 1at sich auch aus den an-
gestellten Prifungen ein fiir die Erklarung des pathologischen Zustandes unseres
Kranken einigermafen hinreichendes Bild iiber die akustische Perzeption geben.
Durch die vorgenommene Untersuchung mit der Flistersprache und die Unter-
suchungen der musischen ¥ahigkeiten, tiber die wir im folgenden noch genauer
zu berichten haben, 148t sich mit Sicherheit urteilen, daf3 der Kranke mit beiden
Ohren hért. Aus einer grofieren Entfernung als 6 m gibt er bei gesonderter Prii-
fung auf beiden Ohren sofort an, wenn ein Flisterlaut erscheint, bleibt ruhig,
solange es ruhig ist. Die geflusterten Zahlen spricht er zwar nicht richtig nach;
es enthilt aber das paraphasische sinnlose Wort, das er nachspricht, bei den vor-
gesagten Zahlen mit hellen Flisterlauten ebenfalls helle Laute (i, e) und um-
gekehrt, dunkle bei den dunklen Flisterlauten. Die Untersuchung mit der Gitarre
und dem Klavier ergeben bei freilich obertonhaltigen Klangen keinen Unterschied
der Perzeption zwischen den tiefen Oktaven und den hohen, also etwa zwischen
der groBen und kleinen und der ein- und zweigestrichenen Oktave. Innerhalb
dieses KlanghéhenausmaBes sind die Unterschiede der beiden Instrumente ihrem
Klangcharakter nach deutlich bewuft. Auch auf Pfeifen mit dem Mund reagiert
er von vornherein, so daB3 er die Inhalte hort. Es ist nicht bemerkt worden, da@3
fiir den Patienten irgendein Teil aus der Klangreihe eine andere Wertigkeit hatte
als ein anderer Teil, daB etwa die tieferen, dunkleren Partien ihm unangenehmer
sind als die hoheren, helleren. Er spricht auf Klinge aus der ganzen Reihe in
der gleichen Weise an, wiahrend er gleichzeitig amusische Erscheinungen zeigt,
in welcher Oktave die Klanggebilde auch geboten werden. Jedenfalls glauben
wir, eine Storung der akustischen Empfindung als Grundlage fiir die amusischen
Erscheinungen ausschlieen zu kénnen.

Sowohl in der sprachlichen wie in der musikalischen Betdtigung sind St6-
rungen der Prazie von Bedeutung. Wir haben oben schon besprochen, dafl St.
mit beiden Hénden dyspraktische Stérungen gelegentlich zeigte. Bei der Priifung
auf die Praxie (etwa 1 Monat nach dem Insult) werden zuerst die ,,intransitiven‘
Handlungen (LIEPMANN) gepriift.

(GruBl eines Soldaten!) Er ist nur schwer in die Situation zu bringen. Das
Aufnehmen der Hand an die Miitze wird ihm vorgemacht. Er legt darauf die
rechte Hand in Pf6tchenstellung, steht stramm auf und bewegt die Hand statt
nach dem Kopfe mehrmals gegen den Tisch. Er ist nicht ratlos, zeigt kein Zogern,
kein Suchen in der Verfahrungsweise. Patient bemerkt offenbar nicht, dafl er
falsch reagiert hat.
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(KuBhandwerfen!) Er bewegt die rechte Hand an den Mund und fiihrt sie
wieder weg, die Bewegung wird einigermafen richtig ausgefiihrt.

(Einem Kind drohen!) Steht auf, legt die rechte Hand wieder in Pfétchen-
stellung, bewegt sie in rascher Folge gegen den Tisch und stoBt dabei schimpfende
Laute aus mit drohendem Gesicht. '

Die Priufung der ,transitiven’ Handlungen ergibt ebenfalls Entgleisungen.
Die Bewegung des Kaffeemiihlenmahlens fithrt er als Kreisbewegung auf dem
Tisch, die des Drehorgelspielens in grofen Kreisen schrig in der Luft aus. Die
Handlungen sind dhnlich den entsprechenden realen Handlungen, wenn auch un-
geschickt. Wird Patient in die Situation gebracht, daBl er dem Untersucher eine
Zigarette mit einer ihm in die Hand gegebenen Schachtel Ziindhélzer vornehmen
soll und hat er die Aufgabe verstanden, so fithrt er sie langsam, zitternd und mit
der rechten Hand ataktisch aus, die Bewegungsfolge ist richtig.

Die Untersuchung ergibt, daf3 die gelegentlich auftretenden dyspraktischen
Erscheinungen nicht auf ein Organ beschriankt sind und daB St. die Handlungen,
wo er sie richtig determiniert, dem Bewegungsentwurf entsprechend besitzt, auch
richtig ausfithrt. Es handelt sich bei den falsch ausgefithrten Handlungen offen-
bar um Entgleisungen an sich richtig begonnener Handlungen. Der Bewegungs-
entwurf selbst scheint dann verlorenzugehen. ST. bietet Zeichen ,,ideatorischer
Apraxie’ im Sinne LIEPMANNS,

Von der Sprachuntersuchung sollen einige charakteristische Illustrationen ge-
geben werden, weil sie auch fir die Besprechung des Verstehens und der Be-
tatigung auf musischem Gebiete eine erhebliche Bedeutung haben.

Eine Probe aus dem Kauderwelsch der Spontansprache.

(Erzéhlen Sie einmal, wie Sie hereingekommen sind!)

LI weiB i...1...11sisi...des weill i net. Desises bei mir so 5 so 3,
dafB a bifl] besser, so unverstind, a so 6 Wochen und seit 8 Tag wars jetzt gut
und jetzt a so a so und wenn ma so dran denkt, Herr Sokter. Schau her es werd
scho wida besser, a so a so unglaublich a so derp..."

Im Nachsprechen einzelner Worter kommen erhebliche paraphasische Ent-
gleisungen vor.

(Trommelfell:) A so ... s-Muster so weh.

( ' 1) Dorwel bel.

(Was ist denn das:) Paraphasisches Gerede, langt nach dem Ohr.

(Schnurrbarthaar:) Schaut genau auf den Mund, Schur we bede.

( ' :) Schu bad her.

(Was ist denn der Schnurrbart?) Langt zuerst wieder an das rechte Ohr,
macht Anstalten, sich an den Schnurrbart zu langen, sagt: I brauchet a so a wi
so Vaterunser a wi we so aa.

Nachsprechen einzelner Laute. Offene Lautquelle:

1 (phonetisch:) Schaut genau auf den Mund nach 10 Sekunden.

P SSp.

(p) b.

(o) Oswa

(u) gut guswa

(Rollendes Zungen-r:) rr-swa.

(k) ch-k
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Beim Benennen von Bildern und optischen Gegenstinden 148t sich ersehen,
daB Srt. die Bilder als solche erkennt. Einzelne ,,Kurzschlu8reaktionen‘‘ erlauben
dieses Urteil. Im iibrigen treten auch hier die paraphasischen Stérungen hervor.
Wo sich gelegentlich Schwierigkeiten in der Wortbildung ergeben, wird er un-
geduldig und schimpft.

Das Sprachlauterfassen erweist sich, wie zu erwarten, als schwer gestért.
ST. nimmt schon eine etwas dhnlich klingende Verstimmelung seines eigenen
Namens als richtig an. Laft man ihn irgend etwas, was man ihm benennt, zeigen,
so erfolgen schwere Entgleisungen. Im Bilderbuch zeigt er zwar eine GieBkanne
sofort richtig, bei Nennung des Wortes ,,Sichel* zeigt er auf einen Rechen, nennt
man ,,Rechen, so ist er ratlos.

Es wird ihm das Bild eines Kircheninneren gezeigt: Des is ganz schon.

(Auf die Orgel gezeigt:) Des is a so wie so zum Reseln.

(Paraphasisches Gerede) A schone Orgel a so wie so usw.

Es ist tiberhaupt recht schwer, den Patienten in die Situation der Frage und
des Auftrages zu bringen. Am besten versteht er affirmative Sitze. Wie alle
derartigen Kranken iiberrascht er dann plétzlich durch Verstehen eines verhilt-
nisméaBig komplizierten Zusammenhangs.

Das akusto-motorische Reihensprechen weist ebenfalls Unsicherheiten auf.

A BCsagen: ABC BCE (F)) BCWC.

(Wochentage aufsagen:) Montag, Dienstag, Mittwoch, Donnerstag, Freitag,
Mittwoch, Samstag.

(Monate aufsagen:) Versteht die Frage zuerst nicht. Dann Montag, Dienstag
und am dritten drei miissens reden.

(Januar . ..!) Jetzt kommt der dritte.

(Februar:) Jetzt haben mer schon den Dritten

(Wie gehts denn weiter?) Mérz, Januar, Februar, Mirz, und des is der Dritte.
Kommt bei mehrfacher Bemiithung nicht tber den April hinaus.

(Zahlen:) 1, 4, 5, 6, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10.

(Weiter:) 12, 4, 5, 6, 7, 8, 9, 10, 1, 12, 13, 14, 15, 16, 17, 18, 20.

Auch das Erfassen vorgesprochener Reihen ist gestort.

(Untersucher zéhlt vor: Ist das richtig? 1, 2, 3, 4, 5, 6, 7, 9, 8, 10.)
Ja recht so mit 5.

Versuchsleiter zahlt die Monate auf: Januar, Februar, Mérz, April, Mai, Juni,
September:) Da herbstelts ja scho.

(Kommt nach dem Mai der September?) Na, da is der 5. und 4.

(Der Juli?) Ja, erst der 5.

Das Verstehen von Bedeutungen ist von der Stérung der Lautauffassung her
naturgemall schwer betroffen. Unterscheidungen #ihnlich klingender Wérter nach
ihrer Bedeutung macht grole Schwierigkeiten. Den Unterschied der Bedeutung
zwischen Pater und Bader zu finden, gelingt ihm nicht. Auf die Frage, ob es
das gleiche sei, sagt er, ,,i mein wenigstens“. Ist dann allerdings fiir die Er-
klirung zugéinglich. Die Bekanntheitsqualitit fiir gebrduchliche Lautbilder
scheint ihm in gewissem Sinne zur Verfiigung zu stehen. Wéahrend ihm Schieb-
fenstérchen unbekannt ist, horcht er bei der Betonung Schiebfénsterchen sofort
auf und zeigt auf das Oberlicht.

Eine Prifung abstrakter und tbertragener Begriffe ist bei dem Zustand des
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Kranken nicht moglich gewesen. Das gleiche ist von dem Rechnen zu sagen.
Auch eine eingehende Untersuchung auf Ausdruck und Verstehen des Gramma-
tischen lieB sich nicht in entsprechender Weise durchfiihren.

Daf} er iibrigens auf optischem Wege rasch zum Verstindnis der Situation
kam, bewies die sehr gute Leistung beim Vorzeigen des bekannten Binzr-Bildes
,,Das zerbrochene Fenster“. Er brauchte es nur kurz anzusehen, um auf die
Frage, wer denn das Fenster eingeworfen habe, sofort auf den versteckten Knaben
zu zeigen.

Das Lesen ist fiir den Patienten, auch wenn er die Brille hat, nicht méglich.
Er merkte zwar schon kurz nach dem Insult, wenn man ihm die Zeitung verkehrt
in die Hand gab, brachte aber kein Wort heraus. Nach etwa 1 Monat hatte er
Bekanntheit fur die Zeichen, liest aber eine kurze Geschichte in lateinischem
Druck mit vollkommenem Kauderwelsch, das nicht einmal lautliche Ahnlichkeit
mit dem hatte, was schriftlich gezeichnet war. Auf die Frage nach dem Ver-
stehen, kommt sofort die Tendenz sich zu rechtfertigen heraus, er sagt: ,,Na,
dos is fei net so leicht, i hab ja 5 (paraphasische Entgleisung) koane mehr glesn
a koa Zeizung nimma.

Es wird ihm in deutscher Druckschrift der Satz: ,,Geben Sie mir die rechte
Hand!“ vorgelegt. Er liest Kauderwelsch, wobei auch Wérter wie ,,groe und
,,rechte* vorkommen. FaBt den Satz nicht als Befehl auf. (Kommt da etwas

vom Fisch vor?) Na. (Et-
‘Tff ’ﬂd/ [i was von 1Hand?) Na, i hab
g , s oy ; ar nix glesn.
w Ay Ky A Yy -~ ® Es Wigrd ihm dann das ge-
_ schriebene Wort ,,Pflug*
und ,,Sense‘ vorgelegt. Er soll die geschriebenen Worter den Gegenstinden im
Bilderatlas zuordnen. Bringt die Leistung auch nicht anndhernd zuwege.

Das Schreiben ist in hohem Grade erschwert. Er fafBt zwar den Bleistift
richtig, doch ist die Schrift ataktisch.

(Den Namen schreiben:) Schimpft dabei: ,,A so a Schmarr’'n, Gebirde, daB
er keine Brille habe.

Was das Verstindnis musikalischer Gebilde und die musikalische Betitigung
betrifft, so ist unmittelbar nach dem Insult die Stérung so, daB3 der Kranke all-
gemein bekannte Motive und Melodien aus Symphonien und Opern nicht erkennt,
und zwar beim Vorpfeifen wie auch beim Vorspielen auf dem Klavier. Spontan
ist der Kranke, wie schon bemerkt, auf akustische Inhalte nicht so aufmerk-
sam wie auf andere. Ist eine Beachtung aber geweckt, so d&uBlert er zwar Freude
am Klanggebilde, kann aber das Stiick nicht identifizieren, nicht einem Kom-
ponisten zuschreiben. Dabei fallt, wie ebenfalls schon bemerkt, dem Untersucher
auf, daB er kiinstlerisch hochstehende Stiicke etwa klassischer Musik anders,
hoher beurteilt als Volkslieder oder minderwertige Musik, auch wenn sie auf die
gleiche Weise vorgetragen werden wie jene.

Etwa 1 Monat nach dem Insult hat sich das musikalische Verstehen etwas
gebessert, doch zeigen sich auch jetzt noch im Grunde die gleichen charakteristi-
schen Erscheinungen.

Zur Priiffung des Verstdndnisses komplexer musikalischer Gebilde wird ihm
einmal die Melodie der ersten vier Takte aus dem 2. Satze des Klavier-Bliser-
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quintettes in Es-Dur von Mozart vorgepfiffen. Der Patient duBert sofort Be-
kanntheit, doch kann er nicht benennen, was es ist. (Ist es von Wagner?)
Nein. (VonMozart?) Zweifelnde Gebérde, ja. (Von Beethoven?)Nein. (Also doch
von Wagner?) Nein. (Mozart?) Ja. Hierauf wird ihm das ,,Reiterlied*‘ aus Wal-
lensteins Lager vorgepfiffen. Patient macht eine wegwerfende Miene, deutet an,
daBl das andere besser sei.

St. ist also etwas unsicher in der Identifizierung, die er nach einigen Zweifeln
vornimmt. Er ist sicher in der Bekanntheit und zeigt eine ausgesprochene Wer-
tung in der Beurteilung der Melodie. Es wird nun weiter versucht, wie sich der
Kranke beim Vortrag polyphoner und harmonisierter musikalischer Inhalte ver-
halt. Patient wird neben das Klavier gesetzt. Er ist gut zugéinglich, unterbricht
sein bisher dauernd vorgebrachtes Kauderwelschreden sofort, als der Unter-
sucher die Tasten anschligt, horcht aufmerksam zu.

Nun wird ihm das Eingangsthema von Beethovens Violinkonzert in D-Dur
harmonisiert vorgespielt. ,,Das is sehr schon, wunderschon.” (Ist es von Wag-
ner?) Macht ungldubige Miene. (Von Mozart?) Nein. (Von Beethoven?) Auch
nicht. Es wird jetzt das erste Hauptthema aus dem 1. Satze des gleichen Konzertes
harmonisiert vorgetragen. Der Kranke kann es wiederum nicht identifizieren und
&uBert in Gebdrden, daB das schon so lange her sei, seit er das gehort habe. Als
ihm dann gesagt wird, dal das Stiick aus dem Violinkonzert Beethovens sei,
macht er lebhafte AuBerungen des Erkennens im Sinne des Aha-Erlebnisses.

Es wird ihm nun weiter das gleiche Thema wiederum harmonisiert vorgespielt,
jedoch vom Beginn des 5. Taktes an plétzlich in der Tonart um einen Ton hoher
(E-Dur). Auf die Frage, ob das richtig sei, sagt er: ,,Ganz richtig.“ Er macht
auch an der Stelle des Uberganges in die andere Tonart keinerlei AuBerung. Als
darauf das Thema nur in der Diskantmelodie (ohne Harmonisierung) vorgespielt
und wiederum vom 5. Takt an um einen Ton héher versetzt wird, schnappt er
gleich ein, macht eine unglaubige Miene und hinweisende Gebiarde, daf3 das falsch
sei. Wir bemerken also einen Unterschied in der Beurteilung, je nachdem das
Stiick harmonisiert oder nur in der Melodie vorgetragen wird. Die Harmoni-
sierung bedeutet also eine Erschwerung fiir den Kranken.

Als ihm dann das ,,Juvivallera® harmonisiert vorgespielt wird, erklirt er das
ebenfalls fiir schén, auf Befragen freilich weniger schén als das vorherige Stiick.
Auch hier ist der Unterschied in der Wertung nicht so sicher, als wenn Lieder oder
klassische Musik nur in der Melodie gegeben (vorgepfiffen) werden.

Der Untersucher sagt dem Patienten jetzt, daBl er das Lied ,,Ich hatt’ einen
Kameraden‘ ihm vorspielen werde. Das Lied wird ihm harmonisiert vorgespielt,
der Patient, nach der Richtigkeit befragt, sagt: ,,Ganz richtig.” Nun wird
das Lied in der gleichen Tonart begonnen, doch so gespielt, daf der Diskant nach
Tonfolge und Rhythmus der gleiche bleibt, daB aber unter jedem Klang der
Diskantmelodie ein Akkord mit angeschlagen wird, der so gestaltet ist, da§ der
Diskantklang jeweils die Quinte eines Tonika-Terz-Quintakkordes ist. Diese
harmonische Ungeheuerlichkeit, die zur Folge hat, daB ein im Nachbarraum sich
aufhaltender Arzt ins Zimmer schaut, um zu sehen, wer denn der ,,sonderbare
Klavierspieler‘* sei, machte auf den Patienten gar keinen Eindruck. Als er jetzt
gefragt wird, ob das richtig gewesen sei, sagt er: ,,Auch ganz richtig.* Als ihm
aber dann gesagt wird, daBl das reine Quintenginge gewesen seien, sagt er:
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,,Quinten, ja das is ja ganz . . .I* macht wegwerfende Miene, die ausdriicken soll,
daB das etwas Unmogliches darstellt. Er weifl es also anscheinend noch, hért es
aber nicht.

Ein andermal ist er imstande, als ihm das schon vorgefithrte Thema aus
Mozarts Bliaserquintett an einer Stelle falsch harmonisiert wird, dies zu bemerken.

Im ganzen kann aus dem Verhalten des Kranken ersehen werden, daB} er
Harmonien als Komplexe nicht in der Weise gesunder musikalischer Menschen
auffalt. Es werden harmonische Unmaéglichkeiten hingenommen, harmonisierte
Melodien werden sogar weniger gut nach ihrem Melodienverlauf beurteilt als
nicht harmonisierte. Die Harmonien werden also mithin nicht nur nicht in
addquater Weise aufgefaBt, sondern sie stéren sogar noch die sonst adidquat
aufgefaften Melodien.

Produlktive musikalische Auferung, also die Erzeugung von Harmonie und
Melodie ist von dem Kranken fast gar nicht zu erhalten.

Das Singen ist spontan, sowie auch beim Nachsingen erheblich gestort. Ein-
mal wird ihm das Volkslied ,,Ich hatt’ einen Kameraden vorgesungen. Er soll
es nachsingen. Der Kranke gibt stimmlich nur fiir den ersten und zweiten Takt
melodieahnliche Lautgestaltung von sich, die ganz ferne an die vorgesungene
Melodie anklingen, singt aber dann in einem Ton und ohne rhythmische Gliede-
rung weiter. Das Spontansingen des Liedes war ihm vorher unmoglich gewesen.

Es war nun weiter versucht worden, das Auffassen musikalischer Inhalte in
seine einfachsten Bestandteile aufzuspalten. Die in folgendem beschriebenen
Ergebnisse stammen aus Versuchen, die in der 4.—8. Woche angestellt worden
sind. Der Kranke befand sich damals in einer langsamen, aber stetigen Restitution
seiner musikalischen Funktion. Doch sind die Resultate immerhin trotz aller
Schwankungen so, daf} sie in bezug auf den Defekt auf eine Basis gebracht werden.

Das Beurteilen von Gerduschen bei geschlossenen Augen, soweit sie im tig-
lichen Leben von Normalen ohne weiteres erkannt werden, zeigt auch bei dem
Kranken fast gar keine Storung.

(Schliisselrasseln:) Wenn mich net tduscht, dann is a Schissel.

(Klappern eines auffallenden Bleistiftes:) Dos is grad so wia Breitschiff.

(Klatschen:) + sofort. (Papierreiben:) +. (Fingerreiben:) Kennt es nicht so-
fort. Bittet um Wiederholung, weil es ,,zu fein‘‘ gewesen sei, kann es aber auch
dann nicht erkennen. Als es ihm dann vor Augen gefithrt wird, sagt er ,,dal er
diesmal nicht rausgebracht hitte”. (Anstreichen eines Ziindholzes an der Reib-
fliche:) ,,Das is grad so wie Papier®, greift zum Ohr, ,,wie soll ich da sagen?‘
(Das Streichholz wird angeziindet:) ,,A dds is grad so 6ffentlich a so Feuer Feuer.

Deutlicher werden die Stérungen bei Prifung von klangfreien akustisch-
rhythmischen Gestalten, von Klopfrhythmen. Patient soll aus dem Gedéchtnis
den Trommelschlag einer abziehenden Wache durch Klopfen mit dem Finger auf
der Tischplatte darstellen. Er beginnt mit dem Finger zu klopfen und dabei,
nach Art kleiner Kinder, phonetisch den Rhythmus mitzusingen ,,tAmteratata‘‘.
Diese letzte Figur wiederholt er lautierend und klopfend ad infinitum weiter, ohne
eine andere Gliederung zu produzieren. Auf Frage bedeutet er mit wegwerfender
Miene, daB das schon so lange her sei, daB er das gehort habe und daB er sich
tiberhaupt mit so einem ,,Schmarrn‘ nicht abgegeben habe. Es ist nicht zu er-
reichen, dafl ST. einen Teil oder die ganze Tour richtig klopft. Auch den allen
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Miinchnern vor dem Kriege sehr geldufigen bayerischen Grenadiermarsch kann
der Kranke nicht klopfen. Er begleitet den Versuch des Klopfens mit einem
,»,tschinteratata‘‘ ohne Melodie, perseveriert immer das gleiche kurze Gebilde.
Auch hier macht er wieder wegwerfende Miene.

Nun erhélt Patient den Auftrag, den Rhythmus des ihm vorgesungenen und
bekannten Liedes ,;Ich hatt’ einen Kameraden‘‘ mit dem Bleistiftschaft auf den
Tisch spontan zu klopfen. Er macht sich sofort daran, das Resultat ist (mit
kiirzeren und ldngeren Zisuren):

——vuvuv—|——|v—lm— v e —— —— v ——,

Gibt sich damit zufrieden.

Nun soll er das Lied singen. Er beginnt: ,,Ich ha a da tam tan ta da ...
Singt die ersten Takte mit &hnlichem Anklang und Rhythmus, kommt aber
schon im 3. Takt aus Rhythmus und Takt, singt im gleichbleibenden Ton und in un-
gegliederter rhythmischer Folge weiter und hért nach dem 4. Takt von selbst auf.

Es sind auch beim spontanen Taktieren eines vorgesungenen Liedes ebenso
wie beim Rhythmisieren aus dem Gedéichtnis schwere Stérungen vorhanden.
Singen nach unmittelbarem Vorsingen einer bekannten Melodie geht nur schwer,
doch anscheinend etwas besser als das reine Rhythmisieren. Zu bemerken ist,
dafB3 der Text beim Singen eher noch schlechter produziert wird, als bei freier Rede.

Beim Nachahmen von Klopfrhythmen 146t St. charakteristische Ausfille er-
kennen.

Vorgeklopft: Nachgeklopft:

(War das gleich?) Nlein, es hitt’ bloB 2 sein sollen.

_—— -+ I darf nur fester klopfen!
_______ + Sagt: ,fiinf (Paraphasie?).

— < < — v v — v (Richtig?) Nein, a bill zu viel!
—C v —u v — v v v — — (Ist das das gleiche?) Ja.
AN —_— Y —

— v - — v v (War es genau so?) Ja, ganz richtig.

Das Vorklopfen wird nunmehr so vorgenommen, daB Patient das Klopfen des Unter-
suchers nicht sehen kann.
_________ Sagt: , fiinf«.

——————— +
-_— v —_
v — — < « — (War es ganz richtig?) (Oder war

es vielleicht ein bifll zu viel?)

Nein, nein, es war bloB 3mal.
Aus der Verhaltungsweise des Kranken beim Nachklopfen geht hervor, da
er besser reagiert, wenn der Rhythmus ganz gleichformig ist, als wenn er stirker
gegliedert ist. Wichtig ist dabei, daB er fast immer Hilfen verwendet, sei es,
daB er nachzéhlt, 3, 5 (zum Teil mit paraphasischen Wortentgleisungen), oder
daB er die Stirke des Schlages mit zur Hilfe nimmt. Sehr viel weniger gut wird
die Leistung, wenn die Schlagfolge eine differenzierte Gliederung erhilt,
raschere oder langsamere Schlige, also jambischen, daktylischen, trochaischen
Rhythmus erhilt. Esist freilich kein Zweifel, daB die ideatorisch-dyspraktische
Stérung des Kranken seine falschen Leistungen mitverursacht. Doch ist diese
Erklirung nicht hinreichend. Insbesondere der Umstand, daB er seine eigene
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Klopfleistung in vielen Fillen nicht als falsch beurteilt, selbst bei falscher Nach-
ahmung einer einzigen daktylischen Figur, 148t auf eine erhebliche Stérung des
Erfassens akustisch-rhythmischer Gliederungen schliefen.

Die Untersuchung auf einzelne Klanggebilde, bei denen rhythmische Gliede-
rung zuriicktritt, wird etwa 2 Monate nach dem Insult angestellt.

Es wird dem Patienten eine al-Stimmgabel gezeigt. Er nimmt sie, zieht sie
fachméannisch mit den Fingern ab und hilt sie ans Ohr. Aufgefordert, den Ton
zu singen, intoniert er ihn mit Fistelstimme ganz richtig. Er soll die nachst-
hohere Oktave dazu singen: Ohne zu suchen, trifft er mit der Stimme den rich-
tigen Ton. Nach der Aufforderung, zwei Oktaven tiefer zu singen, mul} er etwas
probieren, doch bleibt er mit Bruststimme ganz richtig bei a stehen. Das gleiche
ist der Fall bei Priifung mit vorgesungenen Einzelklingen. Die Klinge d, @ und
andere trifft er sofort nach dem Vorsingen richtig, und zwar singt er auch den
vorgesungenen Vokal in gleicher Weise nach. Man kann also sagen, dafl St.
entsprechend den angestellten Untersuchungen fiir die gesangliche Herstellung
von Einzelklingen in der fiir die Stimme abgegrenzten Tonreihe keine Stérung
des Erfassens nach Hoéhe und musikalischer Qualitit, aber auch nicht der Pro-
duktion, und diese zeigt wenigstens, hat.

Das gleiche gilt nicht nur fiir die gesungenen, sondern auch fir die auf Instru-
menten hervorgebrachten Einzelklinge. Es wird ihm eine Gitarre, die vom
Untersucher vorher gestimmt ist, gezeigt. Das Instrument ist ihm bekannt, er
spielt es selbst nicht und kennt auch das Saitensystem nicht. Ohne dafl Patient
es sieht, wird vom Untersucher die d-Saite um einige Schwebungen tiefer ge-
stimmt. Hierauf schligt der Versuchsleiter den Klang d durch Greifen auf der
a-Saite und gleichzeitig die verstimmte hohere d-Saite an. Der Kranke bemerkt
sofort die Dissonanz, gibt an, daf3 eine Saite zu tief sei und dirigiert die Stimmung
der Saite, die der Versuchsleiter dann vornimmt, ganz richtig. Das gleiche gute
Resultat zeigt der Kranke auch bei Verstimmung von Klidngen in anderen Grund-
tonlagen der Gitarre. Hier bemerkt und korrigiert er schon feine Schwebungen.
Wir sehen keine Storung der Perzeption von Einzelklingen und sofortiges Bemerken
von Dissonanzen und Schwebungen.

Der Ton der Gitarre und des Klaviers, wenn sie nacheinander gegeben werden,
werden von dem Kranken immer richtig unterschieden. Es ist also, wenigstens
was die beiden Instrumente betrifft, die Erfassung der Klangfarbe und threr
Unterscheidung am Einzelton dem Kranken moglich. Leider konnte aus duBeren
Griinden die geplante Untersuchung mit anderen Instrumenten nicht fortgesetzt
werden. Soweit aber unsere Untersuchungen gegangen sind, kann gesagt werden,
daB eine Storung der Perzeption im Tonsystem, an Einzelklingen probiert, fir die
Storung komplexer Gebilde (Melodien, Harmonien) nicht verantwortlich gemacht
werden kann; sie scheinen vielmehr, soweit die Priufungsergebnisse reichen,
intakt zu sein.

Erheblichere Schwierigkeiten ergeben sich sofort bei Priifung der Wahr-
nehmung akustischer Gestalten héherer Ordnung, die wiederum unter moglicher
Ausschaltung rhythmischer Qualitit vorgenommen wurde. In erster Linie von
Intervallen und Akkorden.

Es werden zunichst sukzessive Intervalle in der Produktion von dem Kranken
verlangt. Ein d wird ihm vorgesungen, er soll dazu die Quint singen. Er fragt
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zunichst: ,,Finf?** (Ja.) Singt das d richtig nach, macht dann einige falsche
Versuche, die er immer wieder selbst ablehnt, singt dann den Grof-Terz-Quint-
akkord d—fis—a und bleibt auf Ton a, den er auf Befragen als richtig bezeichnet.
Nun wird die Quarte auf d verlangt. Er singt (perseverierend) wiederum fis—a,
leugnet selbst die Richtigkeit, findet aber das g (bzw. gis) nicht. Als ihm Ver-
suchsleiter d-f vorsingt, sagt er: ,,Ach, Sie kénnen’s gleich‘‘; merkt den Vexier-
fehler nicht.

Das Erfassen von Intervallen wird weiterhin receptiv gepriift. Versuchsleiter
singt ihm d—h vor, der Kranke soll beurteilen:

(Ist es eine Quart?) , Nein, ein biBl mehr.* (Eine Quint?) Unsicher. (Eine
Sept?) ;,Na, dos net.© Der Ton wird wieder vorgesungen. (Ist es eine Sext?)
,,Auch net, werd a Quart sei’.*

Es wird ihm d-g vorgesungen. Singt es nach. , Koénnt schon vier sein,*
meint richtig Quart. (d-d* vorgesungen.) ,.Ja so dés is an Oktav. Sofort.
{d—c* vorgesungen.) ,,Dos konnt finfte sein.” Singt es nach. (Eine Quinte?)
»Ja.« (Vielleicht doch eine Septime?, sieben?) ,,Nein, sieben nicht.** (d—a vor-
gesungen.) ,,Dés wird eine Quart sein.”* (Also vier?) ,,Ja, vier.“ Er braucht zu
jedem TUrteil etwa 10—15 Sekunden.

Aus der Verhaltungsweise des Kranken geht hervor, daB er den Begriff des
Intervalles, das Urteil der Verschiedenheit, der Zuordnung von Intervallen zum
Tonsystem ganz richtig hat. Sprachlich hilft er sich, indem er statt der Be-
zeichnung Quart, Sext usw. die Zahl fur die Weite des Tonschrittes (4, 6 usw.)
angibt. Nach der Richtung des Begriffes und der Benennung besteht also keine
Schwierigkeit, die zu Fehlleistungen Veranlassung gibt. Die Fehlleistungen
miissen vielmehr in einer Storung der akustischen Auffassung der Klanggestalt
bzw. des Verhaltnisses der Klidnge zueinander gelegen sein.

Die gleichen Schwierigkeiten, die der Patient bei der Bestimmung des Inter-
valles sukzessiv gegebener Gesangsklange hat, bietet er auch bei der in gleicher
Weise angestellten Prifung von sukzessiv gebotenen Gitarreklingen. Es wird
deshalb auf eine Darstellung der Versuchsresultate verzichtet,

Beim Nachsingen von gebrochenen Akkorden (Arpeggien), die ihm vor-
gesungen werden, ergeben sich wiederum Stérungen, die aber, woran wieder
erinnert sein soll, nicht etwa auf eine Stérung im Singen von Einzelklangen, also
auf eine etwa bestehende Apraxie des motorischen Singapparates zuriickgefiithrt
werden.

(Es wird ihm vorgesungen d-fis—a-d'.) Singt es richtig nach.

(d-g-h~d1.) Singt wieder d—fis—a—d?.

(d-g—h—d?.) Singt erneut d—fis—a—d*. Auf Frage gibt er an, da das ganz
richtig sei. Die unmittelbare Reproduktion so einfacher Akkorde ist also dem
Kranken schon nicht mehr ohne Fehler moglich. Es ist nicht allein die Persevera-
tion des einmal selbst Gesungenen, was die Fehlleistung erklirt, sondern es fehlt
ganz offenbar auch die akustische Kontrolle, die eine Korrektur herbeifiihren
miilite.

Ahnlich ist es auch bei der Ubertragung von Akkorden, die der Patient auf-
gabegemif} als Simultankomplexe nachzubilden hat.

Es wird auf der Gitarre zunéchst der Klang a vorgespielt. Der Kranke soll
ihn auf dem Klavier finden. St. schligt zuerst probierend % und ¢ an, bleibt

Feuchtwanger, Amusie. 2
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auf dem @ stehen und sagt: ,,Dos is er. Als ihm dann gezeigt wird, daB er sich
um eine Oktave geirrt hat, hat er keine besondere Beachtung dafiir. Es wird
ihm dann sukzessiv auf der Gitarre a—cl—e! vorgezupft. Patient schligt auf dem
Klavier a-e! sukzessiv an, dann simultan a—cisl—e!, korrigiert auf a—c'-e!, und
nimmt zuerst g!, dann verbessernd a! dazu.

Dem Kranken wird dann der Zweiklang A—cis (Dezime) auf der Gitarre vor-
gespielt. So sucht er zundchst g—el, findet cis, begniigt sich damit, es zum «
anzuschlagen. Auf weitere Aufforderung findet er mit Hilfe das A4, schligt ein-
fach Cis dazu an, beachtet auch auf Aufforderung nicht das gegebene grofere
Intervall (Dezime).

Nun wird auf der Gitarre der Akkord D-a-d—fis! simultan angeschlagen.
Der Kranke schlagt auf dem Klavier nur D—Fvs mehrmals wie bekraftigend an,
korrigiert es auch nicht, als der Gitarreakkord &fters ihm vor Ohren gefithrt
wird. (Es kann also nicht an der ,,Merkfahigkeit** fiir akustische Gebilde liegen!)
Als ihm dann der Akkord vom Untersucher korrigiert wird, deutet er an, da$
der Untersucher dies ja alles konne, er aber schon lange nicht mehr gespielt
habe, die Gitarre iiberhaupt nicht kenne.

Es wird ihm weiterhin, ohne dafl er zusehen darf (bei geschlossenen Augen),
ein simultaner Akkord auf dem Klavier zu Ohren gebracht, den er sofort nach-
ahmend anzuschlagen hat.

(Vorgespielt: D-A-d—fis.) Greift sofort nach dem D, baut dann den Terz-
Quintendreiklang D—-Fis—A auf, den er mehrmals simultan anschligt. Gibt auf
Frage an, daB dies richtig sei.

(Vorgespielt: es—g—b-esi—gl.) Patient findet sofort nach dem Offnen der
Augen den Grundton es, baut g darauf auf, kommt aber nicht mehr weiter, findet
das obere es! nicht mehr, steht auf unter verzweifelten AuBerungen, daf} es nicht
mehr gehe, daBl er gar nichts mehr kénne, nicht einmal mehr die Klaviatur kenne.

Analog den frither genannten erhéhten Schwierigkeiten bei harmonisierten
Klanggebilden melodischer Art ist die Erfassung und das Behalten von isolierten
simultanen Akkorden erschwert. Die genauere AufschlieBung ergibt dabei, dal
St. in der Regel die Tonika ziemlich gut trifft, bzw. nach vorausgehenden ,,Ver-
suchs- und Irrtumsverfahren® rasch feststellt, freilich nicht immer in der gleichen
Oktave. Was die Struktur des nachgeahmten Akkordes betrifft, so halt sich
Patient in der Regel innerhalb der Akkordverwandtschaft, die er erkennt, indem
er einfachere Akkorde mit Kldngen gleicher Qualitat, doch verschiedener Hohe
innerhalb der gleichen Oktave statt der weitergespannten Akkorde anschligt
und an Stelle von vier oder finf zum Akkord zusammengeschlossenen Klangen
nur zwei oder drei anspielt. Wichtig ist dabei, daB} er die ihm vorgespielten
Akkorde als richtige Leistungen anerkennt, somit allein auf die ,,praktische
Komponente“ die Hauptschuld nicht fallen kann, vielmehr wohl auf die gno-
stische. DaB all dies fiir einen Berufsmusiker, noch dazu fir einen Kiinstler,
eine ganz ungeniigende Leistung darstellt, ist klar, da ja nicht nur die Klang-
verwandtschaft, sondern auch der spezielle Aufbau des Akkordes fiir den Struktur-
wert im Verlaufe eines Tonstiickes sowohl in der harmonischen ¥olge, als auch in
der kontrapunklichen Stimmfithrung seine besondere Bedeutung hat. Ein Quart-
Sextakkord bedeutet eben anderes als ein Terz-Quintakkord, auch wenn er der
gleichen Akkordfamilie angehort. Es sind also hier erhebliche Stérungen vorhanden.
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Im Gegensatz zu den Schwierigkeiten, die der Kranke im ,,abstrakten Ver-
such im reinen Klangmaterial ohne kiinstlerischen Wert hat, zeigt sich, wie
schon ofter bemerkt, das Verstehen und Werten ihm bekannter musikalischer
Gebilde von bestimmtem Kunstwert in auffallender Weise erhalten.

Als ihm auf dem Klavier das erste Thema aus der g-Moll-Symphonie Mozarts,
das Eingangsthema aus dem 3. Satz von Beethovens Eroicasymphonie, das
Thema aus Héndels Grobschmiedvariationen, Sarabande und Gavotte aus einer
englischen Suite von Bach vorgespielt werden, hért er aufmerksam zu und
duBert Beifall. Einmal wird ihm das Thema aus dem 2. Satz des a-Moll-Streich-
guartetts von Schubert vorgespielt; er duflert nach Beendigung des Themas
sofort: ,,Und jetzt kommen dann die ... (paraphrasische Entgleisung). (Die
Variationen?) ,Ja freilich!“ (Was ist denn das fiir ein Stiick?) ,,I kenn’s scho.*
Weill aber den Komponisten nicht zu finden.

Gerade das letzte Beispiel zeigt, dal er durchaus die Eigenart und Besonder-
heit der Stiicke zu beurteilen versteht. Es macht den Eindruck, daB dies nicht
ausschliefilich perseverativ oder Ausdruck des erhaltenen Gedichinisbesitzes
fir die Musikstiicke aus jungen Jahren ist, sondern daB da irgendwie echte
musikalische Erfassung des Inhaltes und eine entsprechende Bewertung vorliegt.
Es mag dazu bemerkt werden, dafl die Priiffungen mit kiinstlerisch wertvollem
Musikstoff gleichzeitig mit den abstrakten Priifungen und gewohnlich sogar nach
den schwierigeren Versuchen angestellt worden sind.

Daf} ubrigens St. tatséchlich sich ein gewisses Wertsystem in musikalischen
Dingen erhalten hat, mag aus Gesprachen, die der Untersucher mit ihm iiber
verschiedene Komponisten gefithrt hat, hervorgehen.

(Ich mag die alte Musik gerne.) ,,Ja, da kennt ma halt grad den Musiker.*

(M6gen Sie den Richard Strau?) ,,Der Straufl, dés is ganz was anders.*
»1 kann nix anfange mit dene groflen Sachen.*

(Den Till Eulenspiegel auch nicht?) ,,Dos is wieder kleiner.” Scheint ihm
zu gefallen.

(Gefallt Thnen Liszt?) ,,Scho auch, aber der is so schwulstig.

(Sind Sie Verehrer von Wagner?) ,,Net so, wie’s de andern immer so machen.
Dabei degoutierte Miene.

(Aber den Mozart?) ,,Ja, ja die Alten, die sind ja wunderbar, wunderbar.

(Und der Schubert?) ,,Der is auch schén. (Ist doch schad, daB er so frith
gestorben ist!) ,,Der hat zuviel g’essen,” dabei macht er die Bewegung des
Trinkens. ,,Der is selber schuld.

Eine Untersuchung des Notenlesens und -schreibens, wie es geplant war,
muflte aus &uleren Griinden unterbleiben. Eines mag nur kurz berichtet werden.
Auf dem Klavier liegt aufgeschlagen ein Band Haydnscher Klaviersonaten, und
zwar der Beginn der £'s-Dur-Sonate. St. sucht den Beginn der Sonate zu spielen,
bringt nicht einmal den ersten Akkord heraus, steht auf und gibt verzweifelte
AuBerungen iiber sein Unvermégen. Darauf fordert er den Untersucher auf,
ihm die Sonate vorzuspielen. St. sitzt daneben, folgt dem Spiel mit Aufmerk-
samkeit, liest das Notenblatt mit, legt, als der Spieler auf der letzten Zeile der
zweiten Seite angekommen ist, ganz fachgemifl den Finger zum Umblittern
und bliattert an der richtigen Stelle rasch und sicher um. Das wiederholt sich,

bis der Satz ausgespielt ist.
o
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Die Grundlage der Diskussion tiber die amusische Storung unseres Patienten
wird die Frage sein, welcher primdre Defekt im Dispositionsgefiige des Kranken
durch die organische Hirnschédigung erzeugt worden ist, sodaB aus der musi-
kalisch hochbefahigten Personlichkeit ein Mensch geworden ist, der in vielen
Punkten ganz geringen Anforderungen der musischen Situation in bezug auf
Erfassen und Betdtigung nicht mehr gewachsen ist.

Im tonalen Anteil, und zwar im Horen einzelner Klinge hat unsere Analyse
ergeben, daBl St. auf beiden Ohren die Klidnge perzipiert. Was die Intensitdt der
Klange betrifft, so war festzustellen, daBl er auf leise Geridusche, wie sie entfernte
Flisterlaute darstellen, richtig antwortet und laute Gerdusche und Klinge als
laut erfaBt. Er nimmt die Intensitat zu Hilfe, wo er etwas nicht recht deuten
kann, z. B. als es ihm einmal schwer wird, das nicht leicht zu beurteilende Ge-
rdusch des Fingerreibens zu erkennen. Als er beim Nachklopfen des Rhythmus
nicht zurechtkommt, verstirkt er selbst die Intensitat des Klopflautes und glaubt
die Leistung erleichtert. Hier liegt kein wesentlicher Defekt vor. — Die Tonhdohe
ist in den Teilen der Tonreihe gepriift worden, in denen sich die Mittellage der
musikalischen Gebilde und die Sprachlaute im allgemeinen bewegen. Eine
Prifung mit der kontinuierlichen Tonreihe, eine eingehende Untersuchung der
duBeren Tonhohenlagen ist nicht méglich gewesen, Schwellenuntersuchungen sind
bei derartigen Kranken erschwert und nie ganz exakt durchzufithren. Doch
konnte das Horen der Tonhdhen mit beiden Ohren so bestimmt werden, daf3
ihre Abgrenzung gegeniiber den schweren Stérungen in der Auffassung (Apper-
zeption) musischer Klanggebilde ermoglicht ist. Verdnderungen in der phdnome-
nalen Struktur des Einzelklanges, die etwa auf Verschiedenheiten beider Ohren
im Horen eines und desselben Klanges hinweisen konnten, sind in keiner der
gepriiften Tonhohenlagen beobachtet worden. Der Kranke hat nicht daruber
geklagt. Die Schirfe, mit der er die in der Héhe und Tiefe gegebenen Klinge
nachsingend bestimmt, 148t das Fehlen einer solchen Stérung auch ohne Unter-
suchung mit der Stimmgabel hinreichend klarstellen. Die beliebige Variabilitat
der Klanghshen innerhalb der mittleren Lagen, die von dem Kranken durch
Nachahmungen bestimmt werden, 143t eine grobe Stérung der Tonhohenperzep-
tion wenigstens so weit ausschlielen, da3 diese fiir die schweren musischen Auf-
fassungsstérungen nicht primdr verantwortlich gemacht werden konnen. Es
kann weiterhin gesagt werden, daf} in den gepriiften Lagen eine iiber das Normale
hinausgehende Verschiedenheit in der Wertigkeit hoher und tiefer Kléinge (d. h.
von Einzelklingen mit hohen und tiefen Grundtonen) nicht beobachtet ist,
ferner dafl St. tiefe Kldnge nicht anders, undeutlicher, weniger ausgepriigt hort
als hohe, daB er in bestimmten Lagen nicht Klanggebilde besser wahrnimmt,
sie mehr beachtet als in anderen Lagen. FEr reagiert nicht auf Einzelklinge in
verschiedenen Tonhohenstufen innerhalb der untersuchten praktisch wich-
tigen Lagen anders als ein Normaler. Die auBerordentlich feine Unterscheidung
von Tonhohendifferenzen ergibt sich bei der Prifung, die wir bei der Stimmung
der Gitarresaiten mit ST. vorgenommen haben. Hier nimmt er nicht nur die
Schwebungen wahr, sondern er kennt die Unterschiede auch der sukzessiv ge-
botenen Saitenklinge im Vergleich minimal unterschiedener Tonhéhen. Ein
Unterschied in der Verhaltungsweise unseres Kranken zu dem Normalen 1iBt
sich in bezug auf die Tonhshenperzeption nicht nachweisen. — Es war weiter-
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hin zu untersuchen die ,,mustkalische Qualitit des Einzelklanges in der Ton-
reihe. (Man versteht darunter bekanntlich nach BRENTANO und REvEsz das, was
die Stellung der mit einer Benennung versehenen To6ne innerhalb der Oktave
ausmacht, was also den 4, a, a,, a,, usw. oder den C, ¢, ¢4, €5, usw. bei aller Ver-
schiedenheit der Tonhohe, der Klangfarbe usw. gemeinsam ist.) Die Untersuchung
des Kranken ergibt auch hier keine Storung. ST. bestimmt den Klang, weif3
Distanzen von einer und von zwei Oktaven nach unten und oben zu finden,
erkennt auch den vorgelegten Oktavensprung als solchen sofort. Auch daf er,
ohne es zu bemerken, gelegentlich einen Ton in eine andere Oktave bei der Re-
produktion versetzt, spricht fiir das Erhaltensein der Qualitit; der Fehler liegt
in der Tonhohenverbindung. — Was ferner die Vokalitdt des Einzelklanges be-
trifft, so kann hier nicht von gewissen, mit der Tonhthe und dem Klangcharakter
eines Instruments zusammenhiangenden Beziehungen eines Klanges zur Vokal-
reihe (wie sie etwa W.KOHLER feststellt) gesprochen werden, sondern es muf3
von dem gesprochenen, eventuell gesungenen Vokal ausgegangen werden. Daf3
St. in der Tonlage der Umgangssprache die Vokale erkennt, 1aft sich daraus
ersehen, dafl er auch in den verstiimmelt nachgesprochenen Worten und sogar
Einzelvokalen immer die Vokale richtig trifft. Bei den vorgesungenen Lauten
wurde der Vokal 4 verwendet und immer richtig nachgesungen. Auch ohne
weiter eingehende Untersuchung 148t sich annehmen, daB die Vokalitit im all-
gemeinen richtig perzipiert wird und keinen wesentlichen Einflu8 auf die gestorte
Leistung des Kranken nimmt. — Dafl St. in der Erfassung der Konsonanz und
Dissonanz in gewissen Grenzen sicher ist, zeigt seine gute Leistung im Treffen
der Oktaven und seine schon besprochene feine Unterscheidung von Schwebungen
an verstimmten Saiten. — Eine besondere Bedeutung fiur die Differenzierung
unseres Kranken von anderen musikalisch gestorten Defekten hat die Unter-
suchung der Klangfarbe. St. ist mit mehreren Instrumenten, Singstimme, Klavier,
Gitarre untersucht worden. Verwechslung der Instrumente bei ausgeschalteter
optischer Hilfe, Klagen, dafl der Klang eines Instruments irgendwie fremd-
artig sei, sei es im ganzen oder in irgendeiner Hohenlage, sind nicht in Erschei-
nung getreten. Der Kranke iibertrigt von einem Instrument auf das andere die
Tonika eines Akkordes ganz richtig, abstrahiert also von der Klangfarbe, der
Verschiedenheit der Partialtonverbindungen und sucht das durch den Grundton
bestimmte, den verschiedenen Instrumenten gemeinsame Klanggebilde ganz
richtig heraus. Niemals, weder in den ersten Tagen und noch spiter, ist es vor-
gekommen, dal der Kranke Gerdusche oder Klanggebilde in veréinderter phéno-
menaler Gestaltung gehort hat, sie verwechselt oder unsicher bestimmt hat.
Bei den hidufigen Versuchen ist keine Storung im Héren von Klangfarben an
Einzelténen irgendwelcher Hohe und Stirke beobachtet worden.

Man kann also sagen, dal der Kranke auf beiden Ohren dem Normalen ent-
sprechend hort, soweit es die mittleren, fiir Musik und Sprache in Betracht
kommenden Lagen der Grundtone betrifft, und daB er in diesen Lagen Laute und
Gerdusche, sowie Klinge nach Stirke, Klanghthe, musikalischer Qualitit, Kon-
sonanz und Klangfarbe in einer dem Gesunden entsprechenden Weise erkennt.
Es ist keine qualitative Verdnderung, kein ,,Funktionswandel‘‘ in der isolierenden
Situation der Auffassung des Einzelklanges festzustellen. In der akustischen
Perzeption (Empfindung) tonaler Gebilde durch das periphere oder zentrale
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Ohr kann nichts gefunden werden, das ausreicht, den schweren Defekt des
Kranken in der tonal-akustischen Wahrnehmung ursichlich zu erkldren.

Gehen wir zur Bestimmung des spezifischen Defektes im musikalischen Er-
fassen und Leisten des Kranken wiederum von der Betrachtung des Einzel-
klanges aus, so lassen sich die Resultate ganz allgemein auf die Formel bringen,
daB sich der Schaden dann findet, wenn es sich um die adiaquate Erfassung von
Klanggebilden handelt, die aus einer Vielheit und Mannigfaltigkeit von Kinzel-
klingen als Ganzes wahrgenommen oder produziert werden sollen.

Zunéchst soll hier bemerkt werden, daB ST. spontan auf Klanggebilde nicht
in dem Mafle ,,aufmerkt®, als auf andersartige Inhalte (optischer, taktiler Art).
Dagegen ist er, wenn die Beachtung geweckt ist, interessiert und reagiert gut.
Wir bezichen diese Stérung nicht auf die Funktion der aktiven Aufmerksamkeit
(des aktiven Beachtens), etwa gar auf eine psychologisch nicht haltbare ,,aku-
stische Aufmerksamkeit’, sondern auf die nhaltliche Stérung im Klangfelde.

Bei der Prufung des Auffassens einfacher Simultankomplexe, wie Zwei- und
Dreiklinge, hat der Kranke vorgespielte Akkorde nachzuspielen und auf ihre
Richtigkeit oder Falschheit zu beurteilen gehabt. Dabei ist das Vorspielen des
Akkordes (zur Ausschaltung etwaiger Stérungen der ,,Merkfiahigkeit®) wihrend
der Leistung des Kranken ofter wiederholt worden. Wihrend der Kranke bei
Tonikaakkorden die Tonika selbst itberraschend gut trifft, hat er sofort Schwie-
rigkeit im richtigen Hervorbringen des nachzuahmenden Komplexes. Er schitzt
Intervalle falsch ein, merkt nicht, dal} er eine Dezime statt einer Terz zu nehmen
hat, schligt statt eines weitgegriffenen vierstimmigen Akkordes einen auf den
Grundton aufgebauten engen Zweiklang an, den er fiir richtig erklirt. Anderer-
seits fallt auf, daB er die harmonische Konkordanz im Intervall richtig trifft,
daBl er Dur und Moll sicher unterscheidet, beispielsweise einen filschlich an-
geschlagenen Durakkord sofort in Moll verwandelt, dafl er weiterhin niemals,
auch bei Ubertragung von der Gitarre auf das Klavier, nicht nur einen Klang.
sondern immer eine Vielheit von Kldngen (mindestens zwei) bringt, und dafl die
nachgeahmten Akkorde, wenn auch in ihrem Aufbau aus den ,,Bestandteilen
unrichtig, sich doch immer in der gleichen Akkordfamilie halten und die eigene
Nachahmung (wenn auch falschlich) erst dann als ,,richtig® bestétigt wird, wenn
dies alles erfullt ist.

Man koénnte zur Erklirung dieser Verhaltungsweise gedridngt sein, sich zu
fragen, ob der Kranke nicht, nachdem er doch Einzelklange addquat wahrnimmt,
in den Komplexen nur die einzelnen Bestandteile erfafit, sie aber nicht zur simul-
tanen Klanggestalt addquat vereinigen kann. Dies ist aber nicht der Fall; denn
sonst miilte vom Kranken gerade auf die konstituierenden Einzelklange des
Akkordes Wert gelegt werden. Das tut er aber nicht. Ebenso mufl umgekehrt
abgelehnt werden, da3 der Patient nur die Ganzheit des Akkordes erfasse, aber
die ,,fundierenden Einzelklinge (im Sinne v. MEINONGs) nicht heraushéren
konne. Das sichere Treffen der Tonika spricht dagegen. Mit einer einfachen
,»Staccato-“ oder ,,Legatostorung” nach RIEGER sind die krankhaften Erschei-
nungen ST.s nicht erkliart. Auch der reine Verlust der ,,Gestaltqualitat® (v. EHREN-
FELS) etwa in der Erklarung, die ihr WITASEK als ,,Vorstellungsproduktion® zu
den Klangempfindungen und den daraus sich ergebenden Inhalten hoherer Ord-
nung als Akkorde gibt, geniigt nicht zur Erklirung der Verhaltungsweisen St.s. Man
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hat durchaus den Eindruck, daB der Kranke zwischen den Einheiten, die durch
Einzelklinge, und denen, die durch eine Vielheit von Kldngen erzeugt sind,
unterscheidet, daB fiir ihn Einzelklinge und Klangkomplexe etwas Verschiedenes
sind. Am ungezwungensten lassen sich die Tatsachen mit folgender Erkldrung
in Einklang bringen: Auch der normale gesunde Musikalische erlebt (nach der
‘Theorie von KULPE) in der Klangvereinigung des Akkordes einen neuen Inhalt,
der durch ,,apperzeptive Verschmelzung® der konstituierenden Klédnge zu einer
héheren Einheit wird. Diese Einheit kann ohne die Erlebnisse zu verindern
nicht gelost werden. (Vergleiche den Begriff der ,,schopferischen Synthese*
Wunbpts.) Auch W. KOHLER sieht in dem Akkord ein solches ,,Einheitserlebnis ‘.
Hewmportz hatte bekanntlich die Klangverschmelzung des Akkordes mit der
Verschmelzung der Partialténe in der Klangfarbe in nahe Verwandtschaft ge-
bracht. Es ist nun wahrscheinlich, dafl St. eine solche Verschmelzung der simul-
tan gelegenen Klinge vornimmt. Daher auch die richtige Bestimmung der Viel-
heitsstruktur, der Konkordanz, der Akkordfamilie. Was dem Kranken aber fehlt,
ist die Eigenschaft des Akkordes (Konkordes bzw. Diskordes im Sinne C. STuMPFS),
namlich das BewuBtsein des Aufbaues, d. h. nichts anderes als das Erleben der
wahrgenommenen Gestaltstruktur. Das schlie3t in sich, dafl in dem Verschmel-
zungsprodukt nicht nur die von dem Kranken auch erlebte Einheit, sondern auch
die Struktur dieser Gestalt durch die Fundierung der konstituierenden Glieder
aufgefalit wird, daBl also ein analysierendes und wiedersynthetisierendes Wahr-
nehmen erfolgt, ohne daf die gestaltliche Einheit zerspalten wird. Diesen Aufbau
in der Wahrnehmung nimmt St. trotz des Einheitserlebnisses nicht vor. Diese
Formung und Qliederung des Akkordes in der Wahrnehmung, diese rein wahr-
nehmende, gar nicht urteilsméfige Erfassung der fundierenden konstitutiven
Einzelklinge, ihr Zusammenstehen, ihr Auseinanderstreben in der Einheit des
Simultankomplexes ist aber ein grundsitzliches Erfordernis fir die Erfassung
des melodisch-harmonischen Ablaufes eines musikalischen Gebildes. Wenn also
der Kranke Umkehrungen von Akkorden als ,,gleich® beurteilt, sie in dieser
Verschiedenheit nicht aufzufassen imstande ist, so mag er damit die sehr grof3e
Ahnlichkeit der Verschmelzungsprodukte erkannt haben, er laBt aber im Er-
lebnis des Aufbaues einen Defekt erkennen. Dieser Defekt der Formung und
Gliederung objektiver, simultaner, musisch-tonaler Gestaltbilder bei erhaltenem
Verschmelzungsvermdogen ist bei diesem frither wohlgebildeten Musiker deutlich.
Die Niveausenkung, die durch den Defekt erzeugt wird, ist nicht Wegfall der
Gestaltqualitat und Verbleiben der Klangempfindungen, sondern Wegfall der
Formung und Gliederung und Verbleiben der Akkordverschmelzung.

Die Storung der Gestaltformung a8t sich auch bei sukzessiver Darbietung
von Klédngen und ihrer Bildung zu Sukzessivgestalten, Melodien erkennen. Wir
haben konstatiert, dal bei sukzessiver Darbietung von Intervallen und bei ge-
brochenen Akkorden das Wissen um die Intervallschritte, um ihre Zuordnung
zum Tonleitersystem und die Spannung der Tonschritte und ihre Benennung
von dem Kranken durch Zahlennamen ausgedriickt werden. Das bedeutet nicht,
daf3 er in dem Intervall die Folge der beiden Té6ne in eine klanggestaltliche Ein-
heit zu bringen imstande ist; man hat vielmehr Grund, anzunehmen, dall der
Kranke hier groBle Schwierigkeiten hat. Am leichtesten féllt ihm das Urteil
iiber den Schritt, bei dem ihm die Konsonanz zu Hilfe kommt, die Oktave. Bei
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den iibrigen Intervallen, die sukzessiv geboten werden, ist er recht unsicher.
Er braucht zur Beurteilung die Hilfe des eigenen Nachsingens, legt beim Quinten-
schritt eine groBe Terz dazu. Wenn er nicht nachsingen kann, macht er Fehler.
So, wenn er eine Septime, eine Quinte erklirt; er leugnet bei ausdriicklichem
Vorlegen einer Septime (,,sieben‘’) die Identifikation dieses Tonschrittes dhnlich
wie bei der Sext. Man kann nachweisen, daf3 hier nicht eine paraphasische Be-
zeichnung fiir etwas richtig Wahrgenommenes vorliegt; denn auch beim Nach-
singen sukzessiv gebotener gebrochener Akkorde zeigen sich Fehlleistungen.
Nachdem er zuerst einen gebrochenen Akkord richtig nachgesungen hat, bleibt
er bei diesem, auch wenn ihm jetzt ein neuer vorgesungen wird. Motorische
Storung, Perseverationstendenz geniigen hier nicht, um die falsche Beurteilung
der eigenen Leistung zu erkliren. Auch die schweren Fehler im Nachsingen
ihm bekannter Lieder lassen den Defekt in der Erfassung von klanglichen Suk-
zessivkomplexen bei vielfialtigen Untersuchungen nachweisen.

Es liegt also eine Stérung der Gestalterfassung vor, d. h. also der Formung
und Gliederung aus an sich wohl wahrnehmbaren konstituierenden und fun-
dierenden Einzelklangen. Dies geschieht nicht allein bei der Erfassung der Simul-
tangestalten, sondern auch der Sukzessivgestalten, und zwar unabhéingig von
der zeitlichen Struktur rein auf tonalem Gebiete. Daf} eine Vereinigung der beiden
Gestaltfaktoren in der harmonisierten Melodie noch zu einer weiteren Erschwerung
fithren muflte, bedarf keines besonderen Beleges.

Uber die Untersuchung der Formung und Gliederung simultaner und suk-
zessiver tonaler Gestalten hinaus muf3 die Untersuchung weiterhin gehen auf die
Stellung, die diese Gestalten im 7'onsystem einnehmen. Als das allgemeinste ,,Sy-
stem‘‘, in das tonale Klanggebilde sich einordnen, d. h. das ,,unbewuflt vorgestellt
wird, im musikalischen Sinne mitklingt™ (v. Kries), muf} das atonale (chro-
matische) System mit der Einteilung in Halbstonschritte angesehen werden;
Spezifikation sind die in der diatonischen Tonalitidt erscheinenden Systeme, in
denen ,,die Akkorde Bedeutung erhalten durch ihren Bezug auf einen Haupt-
klang, die Tonika“ (R1EMANN), die Tonart (Dur und Moll), die Tonstufe, ,,auf
welcher der tonische Akkord seinen Sitz hat* (R1EMANN), wie C—Dur, Es-Moll usw.
Es fragt sich, inwieweit der Kranke die tonalen Systeme und die Beziige der fir
ihn erlebbaren Klanggebilde auf diese Systeme wahrnehmungsméafBig vornimmt.
Dafl der Kranke einen gewissen Sinn fir die Tonalitit hat, mag aus dem
Umstand hervorgehen, daB er bei Anderung eines ihm frither bekannten Liedes
im Vexierversuch bei unharmonisierter Darbietung die pl6tzliche Versetzung auf
eine andere Tonstufe bemerkt. Weiterhin laf3t sich eine gewisse Sicherheit fiir
die Tonarten Dur und Moll erkennen, wie dies schon bemerkt wurde. Bei der
Nachahmung von Akkorden innerhalb einer Tonstufe trifft er die Tonika ziem-
lich sicher und bleibt auch in der Regel in der Tonart. Hier ist ein gewisser
Tonbezug der fiir ihn erfabaren Gebilde auf das tonale System zweifellos vor-
handen. Anderseits kann die mangelnde Ablehnung der musikalisch unmog-
lichen Folge von Tonika-Terz-Quintakkorden als Harmonisierung einer Melodie,
bei der (objektiv) an jedem Akkordschritt ein unvermittelter Tonalititswechsel
entsteht, fiir einen verringerten Ordnungs- und Orientierungsbezug im Tonali-
tiatssystem gehalten werden. Tatsdchlich mochten wir es fiir wahrscheinlich
halten, daB auBer der oben erwahnten Stérung der Akkordgestaltung und Erlebnis
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eines empfindungsmiBigen Verschmelzungsproduktes statt des Akkords auch
eine Storung der Tonalitdtsbildung — schon wegen des Fehlens jeglicher Hilfen —
bei St. besteht.

AuBer den tonalen Strukturen sind Gegenstand besonderer Untersuchung
die zeitlichen Faktoren in der Gestaltung der musikalischen Gebilde.

Zunichst handelt es sich um die zeitlichen Qualititen der Tonempfindung, und
zwar nach ihrer Ablaufs- und ihrer Erstreckungsqualitdt. In der Ablaufsqualitit
der Empfindungen sind zu priifen die Latenzzeit zwischen Reiz und Tonempfin-
dung, das An- und Abklingen der Empfindung (TaLBoTsches Gesetz), der zeit-
liche Ablauf der Partialténe im Zusammenklang des empfindungsmaBigen
Klangkomplexes, der die Klangfarbe ausmacht und dessen Stérung sich in dem
,,Funktionswandel** zu erkennen gibt. Die Erstreckungsqualitit duflert sich in
den Léngen und Kiirzen der Tone, wie sie den Bestimmungen der Zwischen-
zeiten, des ,,Zeitsinnes’, der Zeitschwellen zugrunde liegen. An unserem Pa-
tienten sind eingehende messende Untersuchungen nicht vorgenommen worden.
Auch Untersuchungen iiber die Bedingungen von Zeiterlebnissen, wie Aufmerk-
samkeit, Erwartung (ScHUuMANN, BENTUSssT), sind hier weggefallen. Doch lidBt
sich aus den Verhaltungsweisen des Kranken bei der Beantwortung von Schall-
reizen in bezug auf die Geschwindigkeit der Reaktion, bei der Nachahmung
der Laute und Schille und bei den produzierten Klopfgestalten, die dem
Kranken gelingen, erkennen, dal} er in bezug auf die Empfindungszeit keine
groberen Abweichungen im Vergleich zu der Verhaltungsweise des Gesunden
darbietet.

Die Stérungen des Kranken liegen vielmehr auf einem anderen Gebiete, nim-
lich dem der Zeit als gestaltenden Faktor des objektiven musischen Phinomens,
also im zeitlich-figuralen oder zeitgestaltlichen Faktor. Hier unterscheiden wir zwi-
schen der zeitlichen Gliederung in der Erfilllung durch die tonale Gestalt, d. h.
die Bildung von ténenden Gestalten durch Léangen und Kiirzen ihrer konstitutiven
Glieder und der zeitfigiirlichen Gestaltung durch tonal unerfiillte Strukturfaktoren,
durch Zeitintervalle oder Pausen. Musikalisch genommen ist die Pause keine
,,Leere*’, sondern selbst im musikalischen Sinne ,,erfiillt* und daher ein wichtiger
musikalischer Gestaltfaktor. Bei Vorfithrung des Trommelrhythmus oder von
Klopfgestalten, wie sie bei ST. vorgenommen wurden, 148t sich der Gestaltfaktor
der Pause zwischen den ,,punktférmigen‘ Schallerfiillungen deutlich aufweisen.
Wir sehen bei dem Kranken die Stérung in der Leistung noch nicht auftreten bei
verhaltnismaBig ,,einfachen’* Zeitfiguren, wie es das Nachahmen gleich groBer
Pausen zwischen den Klopfakten verlangt. DaB aber St. auch hier schon nicht
ganz sicher ist, zeigt der Umstand, daB er die richtige Leistung von sieben Schli-
gen in gleichmifligen Abstéinden nur dann wiederholen kann, wenn er mitzihlt,
also die fortlaufende Reihung zu Hilfe nimmt. Aber schon bei dem dreiteiligen
Daktylus und dem Trochdus hat das Mitzihlen trotz der Tendenz des Kranken
dazu keinen Sinn. Hier beginnt die Schwierigkeit, trotzdem viel weniger Glieder
vorliegen, und zwar nicht nur in der Ableistung des Nachklopfens, sondern auch
in der Beurteilung, mithin in der reinen Wahrnehmung. Die zeitlich-figurale Bil-
dung und Wahrnehmung dieser einfachen Verlaufsgestalten erweisen sich als
schwer geschidigt. Ebenso ist in den tonal erfiillten Zeitgliederungen der Musik-
stiicke bei ST. die Wahrnehmung des Zeitgestaltlichen in der Unempfindlichkeit
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gegen Veranderungen der Lingen und Kiirzen bei sonst erhaltener tonaler Struk-
tur an bekannten Melodien nachzuweisen.

Eine besondere Form der zeitlich-figuralen Gestaltung ist der ,,Zeitrhythmus**.
Bei der Divergenz der Definitionen, die in der psychologischen Literatur iiber den
Rhythmus herrscht, heben wir als Charakteristikum des Rhythmus hier nur den
,,Akzent* in der Reihe heraus (vgl. K. Korrkra, H. WERNER, F. SANDER u. a.),
der sich in der ,,Betonung®, im ,,Gewicht‘ &uflert und sowohl tonal wie zeitlich
gegeben sein kann (Akzent durch Intensitét eines Schalles oder durch Léange einer
Pause usw.). St. zeigt Storungen des Rhythmus in erheblichem Grade, wenn er
Trommeltouren oder Klopffiguren bekannter Lieder vornehmen soll, und zwar
nicht nur aus dem Gedéchtnis, sondern auch bei Nachahmung. Selbst bei dem
einfachen Daktylus und Trochéus sind schon Akzente als rhythmische Grund-
lagen vorhanden und auch diese, nicht nur das Zeitma@, werden von St. verfehlt.

Die zeitlich-figuralen Storungen sind hier nicht als Stérungen ,,motorischer™
Art zu betrachten, wenn auch die Bedeutung des motorischen Faktors fiir den
Rhythmus (G. E. MtLLER, WUNDT, v. KRIES u. a.) gewil} nicht unterschatzt wer-
den darf. Die ideatorisch-dyspraktische Storung unseres Kranken mag einen Ein-
fluB haben, verhindert ihn aber nicht an der richtigen Leistung der leichteren Zeit-
gestalt. Die falsche Beurteilung nicht nur der eigenen Leistung, sondern auch der
des Versuchsleiters zeigt, daf3 die zeitliche Gestaltung schon in der Wahrnehmung
nicht intakt ist. DaB die leichtere, aber wesentlich lingere Zeitfigur geleistet, der
kurze Daktylus nicht geleistet wird, schlief3t eine Riickfithrung der Stérung auf die
,,Merkfahigkeit aus.

Vom Rhythmus wird heute wohl allgemein nach seiner Gesetzlichkeit grund-
sitzlich abgetrennt der T'akt (L. KLacEs u. a.). Das Tempo ist der Schnelligkeits-
faktor sowohl fiir die figirlich-rhythmische Zeitgestalt, wie fiir das Diagramm des
Taktschemas, wie z. B. bei den iiber den Tonstiicken stehenden ZeitmafBangaben
(adagio, allegro). Bei unserem Kranken haben wir nicht viel Untersuchungsstoff,
derdas WahrnehmendesTaktschemasund deszeitlichen Ordnungsbezugesaufzeigen
kann. Immerhin scheint ST. bei Anschlagen des Marsches mit seinem ,,Tschingte-
ratata‘ in bezug auf die Taktkomponente nicht nur im Wissen und Verstehen,
sondern auch in der akustischen Auffassung des Taktcharakters besser zu funk-
tionieren als schon bei der Auffassung leichter Zeitfiguren. Dafl auch hier ein
gewisses Anspielen motorischer Faktoren und eine Erleichterung durch die Per-
severationsmoglichkeit vorhanden ist, kann nicht geleugnet werden. Immerhin
scheint, ahnlich wie bei dem Ordnungsschema der Tonalitdt, auch das zeitliche
Ordnungsschema (Takt, Tempo) in der Leistung besser herauszutreten als die
anschaulichen, zeitfigiirlichen Gestaltungsgebilde (Rhythmus usw.).

Uber das Notenlesen und Notenschreiben sind bei dem Kranken aus duBeren
Griinden keine eingehenden Untersuchungen gemacht worden. Es lit sich nur
feststellen, dafB3 er Noten von bekannten und musikalisch wertvollen Stoffen selb-
stindig nicht lesen, dagegen sehr wohl ,,verstindnisvoll” beim Vorspielen mit-
lesen kann. Die Erklarung dieser Erscheinung geht ein in das, was bei dem Kran-
ken iiber das musikalische Verstehen herausgearbeitet worden ist und im folgen-
den noch besprochen werden soll.

Es entsteht die Frage, ob bei den Storungen der musischen Expression, die der
Kranke zeigt, nicht auBerdem noch Zeichen einer ,,motorischen Amusie* vorliegen.
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Hierzu kann bemerkt werden, dafl der Kranke Einzellaute sehr wohl nachahmt,
und daB er rhythmisch gegliederte Lautgebilde, insoweit sie nicht rein akustische
Schwierigkeiten bieten, ganz gut motorisch nachahmt, wie z. B. lingere Figuren
beim Taktklopfen. Die dyspraktische Stérung in beiden Armen ist als eine idea-
torische Apraxie aufgefalt worden. Wenn auch motorisch-amusische Stérungen
nicht mit Sicherheit auszuschlieBen sind, so besteht doch die groBte Wahrschein-
lichkeit, dafl der Hauptanteil in der Stérung der Musikexpression im Akustischen
und nicht im Motorischen liegt, mithin als Folge der gnostischen Stérung aufzu-
fassen ist.

Das Geddchtnis unseres Kranken fur musikalische Inhalte ist zum Teil friither
schon diskutiert worden, als es sich darum handelte darzustellen, daf} die Stérung
der simultanen und sukzessiven Gestalten tonaler und zeitlich-rhythmischer Gebilde
auf die Auffassung, d. h. den aufnehmenden Akt, und nicht auf das unmittelbare
Behalten, die ,,Merkfihigkeit‘ zuriickzufithren ist. Es muB aber erwihnt werden,
dafl das Behalten und Reproduzieren auch leichter und richtig aufgefaBter musi-
kalischer Gebilde bei dem Kranken ebenfalls geschwiicht ist, und daf auch das
mittelbare Behalten und Reproduzieren von Gegenstéinden, die ihm sicher frither
bekannt waren, bei allen Priifungen schwer geschidigt erscheinen. Es ist auch an-
zunehmen, daf die Produktion anschaulicher Vorstellungen von Klangbildern nicht
intakt ist. Jeder Versuch, dem Kranken durch Nennen eines noch so bekannten
musikalischen Motives, auch wenn das Wort zum Verstindnis gebracht worden
war, dieses Motiv ins BewufBtsein zu rufen, fithrt durchweg zum MiBerfolg. Der
Patient ist ratlos, wenn er ein Lied oder ein bekanntes Stiick reproduzieren soll.
Fir Halluzinationen musischer Art hat man keinen Anhaltspunkt gewinnen kén-
nen. — Das Wiedererkennen von bekannten Stiicken gelingt offenbar unter Heran-
ziehung anderer, héherer Faktoren des Verstehens und Wertens, von denen wir
sogleich zu sprechen haben.

Die schwere Stérung im FErfassen simultaner und sukzessiver musischer Ge-
stalten, die sich an ,,abstrakten®, dsthetisch nicht betonten Beispielen nachweisen
1a3t, steht in einem scheinbaren Widerspruch zu der Fahigkeit unseres Kranken,
den Wert oder Unuwert eines Musikstiickes mit groBer Schirfe, mit einem auch
dem Gesunden annehmbaren Resultat und mit entsprechender gemiitlicher Reak-
tion zu bestimmen. Diese Erscheinung hat eine angeniherte Analogie zu den Fil-
len von sensorischer Aphasie, die eine Storung im Erfassen des sprachlichen Laut-
gebildes haben, dabei aber das Gesprochene doch dem Sinne nach auffallend gut
verstehen.

Es ist sicher, dafl der Kranke in dem ihm gebotenen wertbetonten Stiick, das
er auf Grund seiner Stérung als reines Klangmaterial nicht auffassen kann, ge-
wisse Kriterien hat, die ihm die Beurteilung gestatten. Es fragt sich, ob diese
Kriterien im Klanglichen selbst liegen, d. h. im gegenstindlich bewuBten Struktur-
anteil der musikalischen Ganzheit. Das Wiedererkennen fiir sich allein ist dieses
Kriterium nicht, das haben wir schon oben besprochen, denn St. erkennt auch
Bekanntes oft nicht wieder. Dafl er gar kein Werturteil im eigentlichen Sinne
vornimmt, sondern nur ein Wissen von dem Tonstiick, etwa eine Bekanntheits-
qualitdt von Bedeutungscharakter hat, kann schon aus der ganz unmittelbar er-
scheinenden und stark affektbetonten Haltung des Kranken einer ,,guten‘ und
,»schlechten® Musik gegeniiber abgelehnt werden. Es ist kein intellektuelles, es
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ist ein fithlendes und wirklich dsthetisches Werten. Dal} er aus dem Musikstoff
das Kriterium gewinnt, daB dieser Merkmal fiir einen dinglich gegebenen Gegen-
stand sei, etwa wie der Glockenton fiir die Glocke usw., kann gewil nicht gentigen,
weil die Empfindung der Klangfarbe ohnedies intakt ist und die Erkenntnis, daf3
ein Tonstiick einem klingenden Musikinstrument zuzusprechen ist, fiir die Wert-
entscheidung keine durchgehende Bedeutung hat. Das Kriterium des ,,signitiven’’
Faktors in der Musik, des Umstandes, daB ein Tonstiick Zeichen fiir einen Vor-
gang, einen ,,gemeinten‘’ Gegenstand sei, ist dem Kranken bewuft, reicht aber
nicht fiir die Erklirung unseres Zusammenhanges aus. Endlich der ,, Bedeutungs-
charakter'* des musikalischen Gebildes, das sich in der ,,Bedeutungsmusik’* (MtL-
LER-FREIENFELS) im Gegensatz zur ,,absoluten‘* Musik kundgibt, ist kein durch-
gingiges Kriterium, weil unser Kranker gerade in der absoluten Musik, deren Be-
deutungscharakter nach der gegenstdndlichen Seite zuricktritt, auffallend gut
funktioniert.

Der Grund fiir die eigentiimliche Erscheinung, die an unserem Falle wohl zum
ersten Male klar herausgearbeitet wird, ist nicht im gegenstédndlichen Anteil des
musikalischen Erlebnisses, nicht im Gestalten musikalischer Klanggebilde gelegen,
sondern vielmehr in den Faktoren des Zustandsbewuftseins. Es sei an die Faktoren
der ,,dsthetischen Intention” (v. ALLESCH) und der ,,musikalischen Energien
(E. KurtH, H. JAROBY) erinnert, die den EinfluB} der Strebungen, Spannunger,
asthetischen Einstellungen auf das Wahrnehmungsgeschehen und die Erzeugung
derartiger zustindlicher Erlebnisse durch den Musikstoff besagen. Uber die ,,phy-
siognomischen’* Faktoren im Ausdruckserleben der Musik sind spezielle Unter-
suchungen an ST. nicht angestellt worden. Es ist aber aus dem Verhalten des
Kranken zu schlieBen, dafl die Strebungs- und Einstellungserlebnisse nicht abge-
stumpft worden sind.

Freilich ist damit noch nicht klargemacht, wie der Kranke das auffallend gute
Urteil iiber ,,schon‘ und ,,schlecht’, iber Wert und Unwert eines nach der apper-
zeptiven Seite so mangelhaft aufgenommenen Klangstoffes sich erhalten hat.

Wir haben oben schon angedeutet, dafl zwischen einem Wissen von Werten
und einem echten Werten, dem Gefallen und Miflfallen, dem Aufstellen von objek-
tivem Wert und Unwert und der Bildung von Wertsystemen unterschieden wer-
den muB. Die Befragung des Kranken iiber seine Stellung zu einzelnen Kompo-
nisten zeigt, dafl der alte Musikus ein Wissen von Werten, ein intellektuelles Wert-
system von ganz bestimmtem AusmaB in bezug auf die Art der Kompositionen
von verschiedenen Tonkiinstlern besitzt, von denen er gewisse Stile schitzt, andere
mehr oder weniger ablehnt. DaB hier ,,Erfahrungen‘ iiber frither vorgenommene
subjektive Wertungen hereinspielen, ist sicher. Gegenwértig wird wohl ein starker
Anteil von Wissen iiber die Komponisten das Urteil bestimmen. DafB} St. aber
die ihm vorgelegten Tonstiicke nach diesem intellektuellen Wertsystem allein
priift und beurteilt, ist, wie schon oben bemerkt, abzulehnen. Er weiB ja oft nicht,
welcher Tonsetzer das Stiick geschrieben hat, ordnet das Stiick selbst dann nicht
dem richtigen Meister zu, wenn er den Namen des Komponisten nicht nur richtig
nachspricht, sondern auch kennt. Seine Zustimmung und Ablehnung muf} also
doch einem subjektiven Wertungsakt entspringen. Dafiir spricht auch die Freude,
die ST. dulert, wenn ihm ein Stiick geféllt, und der lebhafte Ausdruck der Unlust,
mit dem er sein MiBifallen zum Ausdruck bringt. Es sind emotionale, der Gefiihls-
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sphire angehorige Faktoren im Spiele, die an das akustisch Wahrgenommene sich
kniipfen. Mag man auch heute KtrLPEs Theorie von dem Wertgefihl, von der
Asthetischen Lust und Unlust nicht mehr fiir ausreichend halten, so muf3 man doch
die hedonischen Einschlige als das Wesentliche der subjektiven Wertung, wie sie
bei St. offenbar gut erhalten sind, als wesentlich auffassen. Der Wertungsakt, der
emotional-intentionale Akt, die ,,&sthetische Einfiihlung‘‘ (R. ViscHER, TH. Lipps,
0. KiLpE, I. VoLKELT, M. GEIGER u. a.) wird dem Kranken zugesprochen werden
miissen. Vom Standpunkt der Ganzheitstheorie ¥. KRUEGERs, der in den Gefiih-
len komplex- und ganzheitsbildende Faktoren sieht, wird das Werterfassen unseres
Kranken auch bei nicht intaktem Erfassen des Musikstoffes verstindlich und plau-
sibel sein.

Man kann also zusammenfassend sagen, dafl der primdre Defekt in den Dis-
positionen der akustisch-musischen Wahrnehmung unseres Kranken folgender-
maBen bezeichnet werden kann: St. hat bei verhidltnismiBigem Intaktsein der
sinnlichen (empfindungsmiBigen) Anteile eine primdre Dispositionsstorung der
bildhaften Gestaltung des Musikstoffes nach seiner tonalen und zeitlich-figuralen
Qualitdt. Bei den gut erhaltenen Dispositionen im Erfassen des ,,AusdrucksmiBi-
gen‘’ (dsthetische Intention, energetische Faktoren, ,,physiognomische’* Qualiti-
ten) sowie der hedonischen und wertenden Strukturanteile werden die primiren
Defekte in bestimmten Leistungen in stérkerer oder geringerer Weise kompensiert.
Die Musikstiicke mit Wertgehalt stellen Ganzheiten héherer Art, gebildet durch
die emotionalen Komplexqualititen von besonderer Dignitit dar.

Die Untersuchungsergebnisse von dem Falle St. sind nur Rohmaterial, aus dem
endgiiltige Theorien iiber Regel und GesetzmiBigkeit im Ab- und Aufbau der musi-
kalischen Dispositionen und der Struktur ihres physiologischen Substraktes im
Gehirn noch nicht unmittelbar abgezogen werden kénnen, Dies wird erst im Ver-
gleich mit anderen Ergebnissen versucht werden kénnen, die in systematischer
Weise unter pathologisch-psychologischen Grundsitzen in den folgenden Abschnit-
ten vorgenommen werden sollen. Wenn in der Darstellung der Untersuchungs-
ergebnisse und der Diskussion unseres Kranken St. manches noch unbewiesen vor-
ausgenommen ist, so wird dies erst in den Ausfiithrungen der folgenden Abschnitte
in ihren Absichten und ihrer Bedeutung fiir die allgemeine Problemstellung er-
kennbar werden.

2, Pianistin Lydia Hir. (vorwiegend expressive Amusie).

Die durch eine Hirnembolie amusisch gewordene Patientin bietet ein anderes
Bild.

Der Vater der Kranken soll nach Angaben der Angehérigen herzkrank
sein, die Kranke selbst soll lange Zeit vor der letzten Erkrankung an einem
Herzleiden gelitten haben. Sie ist von Natur gut beanlagt, hat die Volksschule
und die hohere Tdchterschule absolviert, hat sich besonders in Sprachen, im Fran-
zdsischen und Englischen, leicht getan. Schon friih hat sie Talent zur Musik wie
auch zum Zeichnen und Handarbeiten gezeigt. Nach Entlassung aus der Schule
hat sie sich dem Studium des Klavierspiels gewidmet. Sie war Schiilerin des Miin-
chner Konservatoriums fiir Musik, hat gute Fortschritte gemacht, war nach An-
gabe der Verwandten Lieblingsschiilerin eines bekannten, jetzt verstorbenen Pro-
fessors des Klavierspiels. Im Konservatorium hat sie auBer im Klavierspiel auch
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Unterricht in der Harmonielehre gehabt, hat sich die iiblichen Kenntnisse darin
erworben, hat Noten auf Diktat, d. h. direkt vom Klavier weg, flieBend schreiben
kénnen und auch Vorgespieltes und Vorgesungenes gut nachsingen und auf dem
Klavier nachspielen konnen. Sie hat sich im Klavierspiel ein hohes Niveau des
Koénnens erworben, ist ofter in Schiilerkonzerten 6ffentlich aufgetreten. Sie hat
Stiicke von der Schwierigkeit der Etiiden von Chopin und Liszt studiert und aus-
wendig gespielt, hat auch gut vom Blatt gespielt und sich an Klavierkammermusik
beteiligt.

In ihrem 26. Lebensjahr erkrankt sie an einem Gelenkrheumatismus und kommt An-
fang Juni 1928 in das Krankenhaus Miinchen-Schwabing. 8 Tage nach der Einlieferung
erleidet sie wahrend der Morgentoilette plstzlich einen Schwindelanfall. Es wird ihr schwarz
vor den Augen, sie sinkt aufs Bett, wird aber nicht ganz bewuftlos. Sie ist sehr erschrocken,
kann zunéchst nicht mehr sprechen, deutet auf den Mund, weil3 aber genau, was sie sprechen
will. Nach kurzer Zeit kommt die Sprache wieder. Nach 3 Stunden wiederholt sich der
Schwindelanfall; von da weg bleibt die Sprache aus. In den ersten Tagen nach dem Insult
liegt die Kranke still, weint viel, deutet in Anwesenheit der Angehdérigen auf die Zunge und
auf den Kopf, aus dem rechten Mundwinkel flie3t Speichel, sie versteht zunéchst die Sprache
der Angehorigen iiberhaupt nicht, hort, wie sie spéiter angibt, das Gesprochene nur als ein
,,wirres Gewoge‘‘. In den ersten Tagen kann sie nichts essen, die Zunge nicht entsprechend
bewegen, keine Handlungen ausfithren. Sie nimmt nichts in die Hand, kann das Hemd
nicht aus- und anziehen. In den ersten 7 Tagen andert sich der Befund nur wenig. Als
nach einer Woche der Geistliche zu ihr kommt, erkennt sie ihn als solchen, versteht auch
einiges von dem, was er zu ihr sagt, anderes wieder nicht. Der am gleichen Tage sie unter-
suchende neurologische Konsilarius (Dr. GvTTMANN) wird von ihr gut verstanden. Von da
weg wacht sie aus der Benommenheit auf, wird klar, beginnt zu essen, kann die Zunge
bewegen und auch mit der Hand Bewegungen und Handlungen ausfiihren. Der Zustand
bessert sich in der nichsten Zeit langsam so weit, daf3 sie nach 5 Wochen einiges sagen
konnte: ,,bi, ba, bo; preising, Prost; guten Morgen. 6 Wochen nach dem Anfall, als eine
Bettnachbarin ein Volkslied singt, versucht auch sie zu singen. Es gelingen ihr sofort einige
Melodien, so die Melodie eines der vierhindigen Walzer von Brahms, des ,,Veilchen‘ von
Mozart, das Seitenthema aus dem ersten Satz der Apassionatasonate von Beethoven. Wenn
die Tante mitsingt, bemerkt sie sofort jeden Fehler. Um diese Zeit versteht sie die Sprache
ganz gut. Nach 8 Wochen wird sie zur ambulanten Behandlung der HECKSCHER-Anstalt
in Minchen zugeschickt.

Hier weist sie bei der von mir vorgenommenen Untersuchung, die sich auf die
nichsten Wochen erstreckt, ein von Tag zu Tag nicht immer gleichbleibendes Ver-
halten auf. Es gibt Tage, an den sie gut disponiert ist, heiter — manchmal fast
im UbermaB — ist und verhiltnismaBig gute Leistungen bringt, wiihrend sie an
anderen Tagen, besonders bei Wetterschwankungen, viel weniger zuwege bringt
und auch in ihrem ganzen Verhalten verdndert, leicht verstimmbar, erregbar und
ermiidbar ist. Bei den Untersuchungen ist die Patientin sehr gut zuginglich,
unterzieht sich den Priifungen und den oft fiir sie schwer zu l6senden Aufgaben
gerne und begriindet dies damit, daf3 sie das BewuBtsein habe, etwas dabei zu
profitieren und an ihren Fehlleistungen zu erkennen, wo sie in den Ubungen den
Hebel anzusetzen habe. Das Verstindnis fiir die gewohnliche Umgangssprache
ist um diese Zeit wieder so weit hergestellt, daBl man sich mit der Patientin leicht
verstindigen kann, und dafl man ihr Aufgaben stellen kann, ohne befiirchten zu
miissen, dal} eine Fehlleistung an einer mifiverstandenen Aufgabe gelegen ist. Wir
geben die Resultate der folgenden Wochen im Auszug wieder und halten uns dabei
hauptsichlich an die wihrend der Zeit in einem bestimmten Gebiete gezeigten
Fehlleistungen, um die Struktur des bestehenden Defektes zu studieren.
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Die kiorperliche Untersuchung ergibt das Bestehen eines Herzklappenfehlers
(Mitralstenose), die Sehnenreflexe der rechten Korperseite sind gesteigert, die Mus-
kulatur zeigt keine Spannungsinderung. Dagegen sind sowohl die grobe Kraft,
wie die feinen Fingerbewegungen auf der rechten Seite schlechter wie auf der
linken. Die Prufung der Sensibilitdt ist durch die Sprachstérung etwas beein-
trichtigt; es 1laBt sich aber feststellen, dafl das Erkennen von Warm und Kalt,
Spitz und Stumpf beiderseits sicher ist, doch kommen die Angaben von der rech-
ten Hand her fir Temperatur deutlich langsamer, aber immer richtig. Spitz und
Stumpf werden mit der rechten Hand anscheinend weniger intensiv als mit der
linken Hand und auch qualitativ anders empfunden. Die Tiefensensibilitit, sowie
die Lage- und Bewegungsempfindlichkeit sind beiderseits gleich gut. Sowohl grobe
Armbewegungen als auch feinere Fingerbewegungen werden, soweit die moto-
rische Storung es zuldft, von der einen Seite auf die andere richtig iibertragen.
Die Stereognosie ist sehr gut. Die Patientin erkennt die verschiedensten Gegen-
stdnde auch rechts rasch und sicher, unterscheidet auch mit der rechten Hand
Holz, Blech, Glas und verschiedenes Gewcbe. Die Antworten gibt sie schriftlich.
Die Priifung der Sehfihigkeit, die durch Augenarzt Prof. Dr. SALZER gemacht
wurde, ergab beiderseits volle Sehschirfe und freies Gesichtsfeld; Hintergrund,
Akkommodation, Pupillenreaktion und Augenmuskel sind vollkommen normal.
Die Gehorspriifung, die in der Universitéts-Ohrenklinik durch Oberarzt Dr. BEck
ausgefuhrt wurde, ergibt: Das rechte Trommelfell ist normal, das linke leicht ge-
tritbt. Luft- und Knochenleitung werden auf beiden Ohren bis zu Ende gehort,
es ist keine Lateralisation vom Scheitel aus vorhanden. Rinne ist beiderseits
gleich und positiv von normaler Dauer, die Fliistersprache 6 m und mehr. Quali-
tativ werden beiderseits alle Tone, die mit der BEzoLD-EpELMANNschen Stimm-
gabelreihe und der Galtonpfeife gepriift werden, normal gehért. Von Cy—c; wer-
den in jeder Oktave Proben vorgenommen, die alle mit normaler Hoérdauer auf
beiden Ohren wahrgenommen werden. KEs lat sich kein Hoérfeldausfall nach-
weisen.

Uber die Reste der rechtsseitigen motorischen Lahmung hinaus erweist die
Priifung der Praxie eine offenkundige Storung. Wéahrend von den intransi-
tiven Handlungen das Drohen, Pfeifen, Lange-Nasemachen gelingt, ist die Pa-
tientin bei der Bewegung des Winkens mit dem Finger und der Hand sowohl mit
der rechten, wie mit der (ungelahmten) linken Hand recht ungeschickt, und zwar
nicht nur bei spontanen Versuchen, sondern auch beim Nachahmen. KEbenso
macht ihr das Blasen mit den Lippen recht erhebliche Schwierigkeiten, sie macht
Fehlhandlungen und haufige vergebliche Versuche. Unter den transitiven Hand-
lungen sind die fiktiven Bewegungsfolgen des Kaffeemiithlenmahlens, des Klari-
nettenspiels geldufig, doch verwechselt sie Drehorgel- mit Ziehharmonikaspiel,
macht auch das ungeschickt vor, die Bewegung des Geigenspiels ordnet sie ver-
kehrt an, die Bewegung des Knopfnihens ist ungeschickt, ebenso wie die des
Flotenspiels. Anderseits sind fortlaufende Bewegungsfolgen immer zweckgemaf3
und folgerichtig angeordnet, Stérungen der Bewegungsideation ist bei vielen Ver-
suchen nicht festzustellen. Es handelt sich hier um eine Form der motorischen
Apraxie, und zwar nicht nur eines gliedkinetischen Sondergebietes, sondern des
Gesamtmotoriums, also um eine ideokinetische Apraxie.

Die Spontansprache ist sehr erheblich gestért, nur auf einige immer wieder
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gebrauchte stehende Formeln reduziert: ,,Das schon fiir mich; das ist gut; hab’
schon gesagt; oft schon gesagt; das ist bléd; das kann ich schon; ich weil} es
nicht ... ist fast das ganze Inventar ihres Sprachschatzes.

Das Nachsprechen weist dementsprechend sehr schlechte Leistungen auf. Es
wird mit offener Lautquelle vorgesprochen (Lydia) Li, mutia, schima; (Pferd)
amatschuschti; (Taube) schi, kamatschi; (Friulein) marta. Sie versteht die vor-
gesprochenen Worter vollkommen. (Oft schon gesagt) + (gesagt) uti (oft schon)
oft schon gesagt. (Oft schon) + (oft) u, sch (ah) + (b) + (bah) ma, bah (ab) pa:
(ab) + (r) sch (1) te; (k) sch (eu) ju (oi) i, mi.

Mit verdeckter Lautquelle ist die Leistung noch schlechter.

Im Gegensatz dazu ist das Sprachlautverstindnis viel besser. Wie bemerkt,
versteht die Kranke die Umgangssprache. Beim Zeigen von Bildern nach Benen-
nung ist sie sicher. Vexierverinderungen, die Versuchsleiter vornimmt, wie
,»Schochlsffel*, | Kochpsffel * usw., nimmt sie nicht an. Ahnlich klingende Wor-
ter, wie Pantoffel und Kartoffel, werden sicher unterschieden. Unterschiede zwi-
schen Pater und Bader, Liebe und Lippe usw. werden prompt der richtigen Be-
deutung zugeordnet. Dagegen ist das Sprachsinnverstindnis keineswegs unbe-
rithrt. Im ermiideten Zustand kann sie am eigenen Korper auf Vorsagen rechts
und links nicht unterscheiden, findet bei ,,Nasenspitze‘ zwar die Nase, versteht
aber Spitze nicht. Besonders stark sind die ,,kleinen Wérter und die gramma-
tischen Bildungen im Verstdndnis gestort, worauf noch zuriickzukommen ist.

Die Lautsynthese, d. h. nicht das motorische, sondern das akustisch-konstruk-
tive Zusammensetzen der Laute zu einem Lautkomplex, zeigt erhebliche Storun-
gen. Eswird der Kranken in getrennten Einzellauten (nicht in Buchstabennamen!)
N—e—Il—k—e vorgesagt, vor ihren Ohren allmihlich langsam zu ,,Nelke‘ ver-
bunden und auf die Blume gezeigt. Sie soll rein hérend die folgenden Einzellaut-
stiicke zusammensetzen, ohne das Gesamtwort auszusprechen, nur den Gegenstand
zeigen, den das Wort bedeutet oder ihn aufzeichnen.

(R—a—d) Ist ratlos, weil sich nicht zu helfen. Erst als Versuchsleiter das
Wort langsam zusammenzieht, und zwar bei mehreren Versuchen immer enger
und komplexer, ist an einer Stelle plotzliches Aufleuchten und richtiges Aufzeigen
da. Das gleiche wird bei (B—a—u—m), bei (D—a—ch) beobachtet. Nicht nur
die motorische (praktische), sondern auch die akustisch-konstruktive Synthese
ist erschwert.

Anders ist das Verhalten bei der Lautanalyse eines Wortes (phonetisches
Buchstabieren).

(Laub) Weil3 sofort, was es ist, kann es nicht sagen, zeigt vier Finger, schlagt
die zwei mittleren ein. Sie will damit besagen, daB3 es vier Laute sind, daB sie
den ersten nicht nennen kann, fiir den zweiten Finger (Buchstabe) sagt sie a,
fiir den dritten i, den vierten kann sie wiederum nicht nennen.

(Uber) Zeigt nach oben, weist wiederum vier Finger, erster Finger (Buchstabe)
ii; zweiten kann sie nicht sagen, dritter e; vierter kann nicht gesagt werden.

(Saite) Zeigt fiinf Finger; (wieviel Silben?) zeigt zwei Finger; (buchstabieren
Sie!) erster Finger: zeigt auf die Zahnreihe; (ist es S?) ja, ja; zweiter Finger: a;
dritter Finger: i; vierter Finger zeigt wieder auf die Zihne; (ist es S?) nein; (t?)
unsicher, vielleicht; fiinfter Finger: e.
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Man sieht, daB der konstruktive Aufbau der Worter beim akustischen Auf-
fassen vorhanden ist im Gegensatz zu produktiven Gestalten. Die leichter zu
sprechenden Vokale kommen richtig, die fiir die Praxie des Sprachapparates viel
schwierigeren Konsonanten kénnen nicht ausgesprochen werden, sind aber, zum
groBen Teil wenigstens, sowohl ihrer akustischen Gestalt nach, wie auch ihrer
Bewegungsideation nach in der Vorstellung bewult. Wiahrend also der Auf-
bauplan bekannt ist, kann also doch aus den gegebenen Stiicken die aktiv-pro-
duktive akustische Konstruktion des Wortes nicht vorgenommen werden.

Die motorische Aufzahlung von Reihen ist unméglich. Die Kontrolle von
Reihen, die der Versuchsleiter vorspricht, gelingt teilweise. Wenn der Unter-
sucher die Wochentage rickwéarts aufzihlt, weist die Patientin Vexierfehler
prompt zurick. Dagegen werden beim Riickwirtszihlen der Monatsnamen
dhnlich klingende Namen, wie November und September, Juli und Juni ver-
wechselt.

Die Wortfindung, die durch Benennenlassen aufgezeigter Bilder gepruft wird,
erweist sich durch die schwere Stérung der Sprachartikulation behindert. Da-
gegen laf3t sich aus den schriftlichen Aufzeichnungen und aus dem Heraussuchen
aus sprachmotorisch vorgelegten Vexierverinderungen von Bezeichnungen, die
Versuchsleiter vornimmt, ersehen, daf3 die Kranke das ,,innere Wort‘“ insbe-
sondere fiir konkrete Sachverhalte zur Verfiigung hat.

Das Lautlesen ist in gleicher Weise durch die motorische Sprachstérung be-
hindert wie die Spontansprache. Die optisch-sprachlichen Bilder der Druck-
und Schreibschrift ergeben keine Hilfe fiir die artikulatorische AuBerung.

Das Leiselesen ohne den Zwang zu artikulieren ist in gewissen Grenzen ver-
héltnismaBig gut moglich. Die Zuordnung von Gegenstandsbildern verschiedener
Art zu aufgeschriebenen Ausdriicken ist sehr rasch, auch bei schriftlicher Be-
zeichnung in franzosischer Sprache. Die ,,Christbaumgeschichte aus der Bo-
BERTAGschen Testsammlung liest Patientin leise und &uBert bei bestimmten
Stiicken durch Gesten, wie sie sie verstanden hat. Es laft sich ersehen, daBB das
Verstandnis richtig ist.

Uberaus gut ist das Lesen am Tachistoskop, wobei die Kranke in schriftlichen
AufBlerungen oder in Gesten darzutun hat, was sie verstanden hat. Sie liest drei-
buchstabige Worter wie ,,Ohr*, ,,Uhr* usw. bei 1/,00 Sekunde Exposition richtig.
Bei /10 Sekunde kommt sie bis auf 20buchstabige Woérter.

Dagegen weist das Leseverstindnis dann grobe Stérungen auf, wenn es
darauf ankommt, grammatische Bildungen zu verstehen. Bei der schriftlichen
Aufgabe: ,,Zeigen Sie mit der rechten Hand das linke Auge!*‘ zeigt sie die rechte
Hand und das linke Auge getrennt auf. Das ,,mit*“ und die dadurch zu schaf-
fende Verbindung der beiden richtig erfaBten Begriffe kann nicht verstanden
werden. Das gleiche ist bei Aufzeichnung in franzésischer und englischer Sprache
zu sehen. Ein Unterschied im Verstehen der verschiedenen Schrift- und Druck-
arten ist nicht vorhanden.

Das Spontanschreiben ist stark reduziert. Als Patientin einen Brief an die
Mutter schreiben soll, bringt sie ,,Liebe‘* fertig, schreibt weiter ,,bra‘‘, streicht aus,
schreibt , klar®, gibt dann den Versuch auf. Dagegen gelingen schriftliche Auf-
zeichnungen als Ersatz fiir artikulierte Worte, jedoch nur stiickweise. Schreibt
,, Moz fiir Mozart, ,,Ry mus.” fiir Rhythmus usw.

Feuchtwanger, Amusie. 3
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Ahnlich ist es mit dem Diktatschreiben. Patientin schreibt ,,Taube* richtig,
(Peitsche) Peitche, (Schraube) Schramm, (Schwalbe) Schabe, Schab, Schwabe.
Sie ist dabei sehr unsicher, ob sie richtig oder falsch geschrieben hat. Das Diktat
einzelner Buchstaben, sinnloser Worte usw. ist ebenso schwer gestort. Die Schrift
ist die lateinische, die Schriftziige sind gut und geiibt. Das (paraphasisch) Ge-
schriebene wird von der Patientin sicher und ziigig zu Papier gebracht.

Auch im Zahlendiktat sind erhebliche Fehlleistungen zu konstatieren (23) + ;
(65) 56; (345) 315; (284) 188. Patientin hilt das von ihr Geschriebene fiir richtig.
Uber die Rechensymbole ist sie einigermaBen orientiert, rechnet doch aber auch
im schriftlichen Ansatz falsch, indem sie addiert, statt zu subtrahieren. Das Kopf-
rechnen iiber die Zehnergrenze hiniiber, das mit Hilfe der Finger zur Demon-
stration des Resultats erfolgt, gibt falsche Ergebnisse.

Das Schreiben ohne Benutzung des Schreibmotoriums wird am Buchstaben-
spiel gepriift. Die Buchstabensynthese geht so vor sich, daB} aus einer bunten Reihe
vorgelegter Einzelbuchstaben die dem lautlich gegebenen Aufgabenwort ent-
sprechenden Buchstaben auszusuchen und zum Wort zu vereinigen sind. Einige
Wortgebilde gelingen (Taube) +; (Zug) +; (Dach) legt zunéchst Dax, korrigiert
dann richtig. (Machen Sie Drache draus!) reagiert rasch und sicher. Bei anderen
Aufgaben erweisen sich erhebliche Storungen, besonders wenn im Anlaut phone-
tisch schwierige Konsonantenverbindungen verlangt sind: (Pferd) legt PerD,
dann vom Versuchsleiter aufmerksam gemacht, Perd; hélt das fur richtig (d. h.
Perd) fragender Blick; (Versuchsleiter legt Pefrd) Patientin korrigiert Perfd,
setzt weiter Perdf. Nimmt das f wieder weg, so dafl Perd stehen bleibt und hilt
dieses wieder fir richtig. Als dann Versuchsleiter Pferd setzt, &ullert Patientin
lebhafte Bekanntheit. Versuchsleiter zerstért das Buchstabenbild und verlangt
erneutes Setzen, das diesmal gelingt.

(Pflug) legt Pfug, ,,vielleicht, ich weil es nicht”, dann Pfurg, dann wieder
Pfug; versucht Pflug, betrachtet das Wortbild, sagt nein, nimmt das f heraus,
findet Plug besser, legt das f aber wieder ein und &uflert jetzt lebhafte Bekannt-
heit, (heiB3t das nicht Pfuld?) Patientin wird bei dem richtigen Wort wieder un-
sicher, versucht das 1 zu versetzen, kehrt aber wieder zu dem Richtigen zuriick
und #dulert Bestimmtheit. Man sieht die Unsicherheit der akustischen Kon-
struktion.

Die Farbnamenpriifung fihrt zu gutem Resultat. Die HoLMGRENschen Woll-
proben werden ihrer Farbqualitit nach vollkommen richtig und sicher zu-
sammengeordnet. Farbnamen werden nicht spontan geduBert, doch werden die
vom Versuchsleiter genannten Farbnamen den Farbqualitidten richtig zugeordnet.
Einmal besteht zwischen ,,rot** und ,,blau‘ eine gewisse Bedeutungsunsicherheit,
die aber rasch korrigiert wird.

Das Verstindnis fur ubertragene Bedeutungen in Ausdriicken und Sprich-
wortern ist verhiltnisméBig gut. Wenn auch einiges nicht verstanden wird, was
schon zum Teil auf die erwahnte Schwierigkeit im Verstehen kleiner Beziehungs-
worter zuriickgeht, so ist anderes wieder ganz gut vorhanden. Die iibertragene
und konkrete Bedeutung fiir ,,Backfisch, ,,Windhund‘* usw. wird sofort erfaft.
,.Morgenstund hat Gold im Mund‘ wird durch Gesten richtig interpretiert. Andere
Worter wie ,,Topfgucker”, Sitze wie ,,Wenn der Esel in den Brunnen gefallen
ist ... machen Schwierigkeiten im Verstdndnis.
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Wie zu erwarten, ist das Verstindnis fiir grammatische Bildungen gestort. Bei
den Konjungationsformen werden beispielsweise von der Kranken ,ratete‘
und ,,riet*; flug, fliegte und flog als brauchbar angenommen. Als Imperfekt von
»gehen wird ,,ging®" bezweifelt und dann abgelehnt. Das Perfekt ,,gegangen‘
einmal angenommen, dann als falsch abgetan usw. Bei den Prapositionen besteht
schon in der unmittelbaren rdumlichen Bedeutung keineswegs Sicherheit. Die
Richtigkeit von Satzen wie ,,Der Teppich liegt unter dem Tisch‘ wird bezweifelt;
,,Jch setze mich zwischen das Sofa‘ wird als richtig angenommen. Noch schwie-
riger sind natiirlich die mittelbaren Beziehungen der Praposition: , leiden unter

.., ,,sich drgern iiber ... usw. konnen iberhaupt nicht beurteilt werden. Ganz
analoge Schwierigkeiten ergeben sich bei Priifung mit Kasusformen, dem Genus,
transitiven und intransitiven Verbalformen mit der Bedeutung des Frage- und
Rufsatzes usw. —

Es bestehen also auf sprachlichem Gebiete die Zeichen einer nicht ganz
reinen expressiven (motorischen) Aphasie und Reste einer sensorischen Aphasie
mit Betroffensein der akustisch-gnostischen Sphére und auch der Bedeutungs-
sphére, insbesondere deutlich als impressiver Agrammatismus.

Fir eine eingehende musikalische Untersuchung erwies sich die Patientin nicht
allein wegen ihrer Eigenschaft als Musikerin besonders geeignet, sondern auch
wegen ihres Kifers bei den Untersuchungen, ihrer Bereitschaft, alle Aufgaben
moglichst gut zu 16sen unter ausgesprochener Absicht, dabei etwas zu lernen.

Uber das Ergebnis der Gehdrspriifung mit Hilfe der kontinuierlichen Stimm-
gabelreihe wurde schon berichtet. Es ergab sich keinerlei Defekt, keine Ab-
schwichung in qualitativer und quantitativer Beziehung im Hérfeld.

Das Wahrnehmen und Unterscheiden von Kldngen und Klangfarben war nicht
pathologisch verindert. Wenn man der Patientin a; auf der Stimmgabel, der
Mundharmonika, der Flote, dem Klavier anspielte, so wuBte sie das Instrument
sofort zu erkennen. Auch die Gitarre kannte sie am Zupfklang von den anderen
Kléngen weg. Unsicherheit war einmal vorhanden, als sie noch nicht wuBte, daf3
eine Stimmgabel vorgefiihrt werde. Da verwechselte sie den Klang mit dem der
Harmonika, korrigierte spater aber das Urteil und blieb dann ganz sicher. Die
Sicherheit in der Klangerfassung lieB sich auch beim Stimmen der Gitarresaiten
ersehen, wobei die Patientin jede Schwebung wahrnahm. Beim simultanen An-
schlagen der Saiten, auch bei sukzessiver Darbietung nahm sie die geringste Ver-
stimmung von zwei Saiten, die auf der gleichen Tonhéhe liegen sollten, wahr.

Das Ubertragen eines Klanges von einem Instrument auf das andere, also
von der Gitarre oder Flote auf das Klavier, gelang der Patientin immer sicher
in bezug auf die musikalische Qualitit, d. h. sie traf immer den Ton seiner Stellung
in der Oktave nach. Dagegen irrte sie sich oft in bezug auf die Tonhdéhe und
schlug den Ton oft eine Oktave zu hoch oder zu tief an.

Gerdusche, auch ganz leise, wurden von der Kranken gehért und identifiziert.
Schliisselrasseln, Miinzenklirren, Papierrascheln, F ingerknipsen, Schiitteln der
Ziindholzschachtel, Reiben eines Ziindholzchens, Handeklatschen wurden immer
richtig erkannt. Die Verwechslung des Knackens eines Taschenmessers mit dem
einer Schere ist verstidndlich und nicht pathologisch. An Tierstimmen werden die
vorgemachten Laute von Katze, Hund, Hahn, Pferd, Taube sofort erkannt.

3%
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Froschquaken wird auf Entenschnaken bezogen. Beim Buchfinkenschlag und
Krichzen des Raben wuBte sie den Laut sofort auf einen Vogel zu beziehen, nicht
aber auf welchen. Krankhafte Ausfille bestanden auch hier nicht.

Unterscheidung der Tonhohen einzelner Klinge ist gut und sicher und geht,
wie schon aus den Versuchen beim Stimmen der Gitarre hervorgeht, bis auf sehr
geringe Unterschiede.

Schwierigkeiten, die als pathologisch zu bezeichnen sind, weil sie eine erheb-
liche Herabsetzung gegeniiber dem fritheren K6nnen bedeuten, ergeben sich erst
bei den Prifungen mit komplexen musischen Bildungen.

Das Spontansingen von Tongebilden, die der Patientin bekannt sind, geht
verhiltnismaBig gut bei einfachen Liedern, z. B. Volksliedern. Sie kann aller-
dings nur die Melodie, nicht aber den Text dazu singen. Sie kann auch Melodien
aus der Kunstmusik, die ihr gut bekannt sind, frei singen, z. B. das Hauptthema
aus dem 1. Satz der ersten Klaviersonate in C-Moll von Beethoven, aus dem
Minutenwalzer von Chopin usw. Bei anderen ihr wohlbekannten Themen, die
sie auch auswendig gespielt hatte, gelingt ihr das freie Singen nicht, so z. B. bei
dem Thema der C-Moll-Phantasie von Mozart. Patientin deutet an, daf3 ihr das
Thema sehr bekannt sei, versucht es immer wieder zu singen, kann es auch nicht
nachsingen, als Versuchsleiter es ihr vorsingt. Als Patientin das Thema des
A-Moll-Walzers von Chopin singen soll, sagt sie zunichst freudig ,,ja, ja‘‘, summt
den ersten Takt, stockt dann und kann nicht mehr weiter, sie deutet an, daB sie
ganz genau wisse, wie das Stiick gehe, wie die Melodie sei, daf sie es beim Spiel
sofort erkennen wiirde. Auf die Frage, ob es nur nicht ,,da heraus” (auf den
Kehlkopf gedeutet) wolle oder auch nicht ,,im Kopf* sei, deutet sie auf den Kopf,
(auch nicht im ,,inneren Horen“?; dabei auf das Ohr gedeutet) auch nicht.

Das Spontanspielen von Tonstiicken auf dem Klavier aus dem Gedéchtnis macht
ebenfalls erhebliche Schwierigkeiten. Nachdem Patientin aufgefordert war, etwas
Bekanntes auswendig zu spielen, deutet sie auf den Kopf, sagt ,,das ist blod*,
versucht die ersten Takte der 4s-Dur-Ballade von Chopin, die sie vor ihrem
Insult auswendig gespielt hatte, vorzutragen, singt dabei mit, verliert aber schon
nach dem zweiten Takt den Faden und gibt den Versuch auf. Ahnlich geht es
ihr mit dem technisch leichten, ihr wohlbekannten und vom Versuchsleiter kurz
vorher vorgespielten Variationsthema im ¢/s-Takt aus dem 1. Satz der Klavier-
sonate in 4-Dur von Mozart. Auch hier muf8 sie mitsingen, macht schon im ersten
Takt Fehler und kann im zweiten nicht fortfahren. Aufgefordert, das Thema zu
singen, macht sie es nur in groben Géngen richtig, 148t aber wichtige melodisch-
figurale Bestandteile weg. Als sie das Kinderlied ,,Alles neu macht der Mai‘*
ohne Harmonisierung auf dem Klavier spielen soll, beginnt sie verlegen ldchelnd,
wiahlt B-Dur und fiihrt das Lied richtig durch. Als sie es dann harmonisiert
spielen soll, ist sie zunéchst ratlos. Versuchsleiter zeigt ihr, wie harmonisiert wird.
Die Kranke spielt nun einige Takte, und zwar die Melodie mit der rechten Hand
richtig, mit der linken Hand eine, wenn auch recht primitive, Begleitung, etwa
nach Art der ersten Ubungen in der Klavierschule. Schon im zweiten Takt sind
Fehler in der Harmonisierung vorhanden, im dritten Takt kann das Volkslied
nicht weiter gefiihrt werden. Es muB dazu bemerkt werden, dal die verlangten
Leistungen des Spontanspielens fiir einen Pianisten vom Rang der Patientin eine
Selbstverstindlichkeit sind, so gering, daB Patientin selbst durch wegwerfende
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Gesten und Hinweis auf den Defekt im Kopf dem Ausdruck gibt. Der MafBstab
des klavierspielenden Laien niederen oder hoheren Grades kann nicht angelegt
werden.

Es war zu priifen, ob zwischen rechter und linker Hand im melodischen Spiel
auf dem Klavier ein Unterschied bestand. Die Kranke sollte das obengenannte
Variationsthema in A-Dur in der Diskantmelodie unharmonisiert zuerst mit der
rechten, dann mit der linken Hand spielen. Beim Spiel rechts wird das Thema
ungeschickt gebracht, es treten hiufig Vergreifungen ein, die korrigiert werden ;
Patientin deutet an, daBl sie den Pralltriller im siebenten Takt itberhaupt nicht
versteht, insbesondere nicht nach seiner rhythmischen Einordnung. Das Spielen
des gleichen Themas mit der linken Hand gelingt deutlich leichter, doch ist auch
hier das Spiel keineswegs gut, es kommen auch mit der linken Hand Vergreifungen
und Korrekturen vor. ‘

Das Spontanspielen motorischer Reihen von Tonleitern, arpeggierten Ak-
korden usw. {iber die Klaviatur hinweg, macht gréflere Schwierigkeiten mit der
rechten als mit der linken Hand. Die groBere Schwierigkeit in der rechten Hand
kommt auch beim doppelhiandigen Spiel der Tonleiter zum Ausdruck. Es ist das
die Folge der Parese der rechten Hand. AufBlerdem bestehen aber noch Schwierig-
keiten infolge der ideomotorischen Apraxie der beiden Hinde. Damit ist freilich
keineswegs die Gesamtheit der expressiv-musischen Stérung erklirt. Man muf3
auf eine akustische Komponente zuriickgreifen, von der spiter noch gesprochen
werden soll.

Das Pfeifen mit den Lippen geht um die Untersuchungszeit ebensogut wie das
Singen. Die Melodie der Arie aus Rigoletto ,,Ach wie so triigerisch‘ u. a. wird
richtig gepfiffen.

Das Erkennen und Kontrollieren musikalischer Inhalte, die der Patientin vor-
gespielt werden, ergibt wesentlich bessere Leistungen. Das ,,Deutschlandlied*
wird sofort erkannt; Patientin schreibt ,,Deutschland‘‘ auf. Als ihr die Arie der
Zerline aus dem ,,Don Giovanni‘ harmonisiert vorgespielt wird, schreibt sie
,»Moz Sonate** auf. Sie hat die Komposition dem Spiel nach erkannt, ist aber
vielleicht friiher schon iiber das Stiick selbst in der Erinnerung nicht voll orientiert
gewesen. Die ersten Takte aus Schuberts ,,Wanderer-Phantasie‘‘ werden sofort
mit lebhafter Bekanntheit begrufit. Die Aufzeichnung bringt ,,Schiubet wander.
Beim Vorspielen der Einleitung der Torero-Arie aus ,,Carmen‘¢ schreibt sie sofort
,,Camo® auf. Schuberts ,,Wiegenlied** schreibt sie Mozart oder Weber, dann
Beethoven und Liszt zu, lehnt Schubert ab. Im Einleitungssatz von Schuberts
A-Moll-Quartett sieht sie ebenfalls ein Werk von Mozart oder Weber (vielleicht
unbekannt). Als ihr das Thema zu Hindels ,,Grobschmied-Variationen* in E-Dur
vorgespielt wird, sagt sie ,,oft gehért’’, schreibt Bach und daneben Hindel.
Das erste Thema aus Bachs E-Dur-Geigenkonzert, das sie nicht zu kennen angibt,
schreibt sie Haydn zu. Als dann Versuchsleiter ein Thema in absonderlichem
Rhythmus und wenig reizvoller Melodiebildung improvisiert, fragt Patientin
sofort, was das sei, duBBert Unbekanntheit. Auf die Frage, ob ihr das gefalle,
verneint sie lachend.

Es werden der Kranken bekannte harmonisierte Stiicke mit Vexierfehlern in der
Harmonie und im Rhythmus vorgefithrt. (Brautchor aus ,,Lohengrin®, ,,Winter-
stiirme wichen dem Wonnemond!*, das erste Thema aus Beethovens Capriccio,
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,»Alles neu macht der Mai*“ usw.) Patientin protestiert sofort bei allen Fehlern.
Als Versuchsleiter der Patientin Tonleitern vorspielt mit Vexierfehlern zur Be-
urteilung, so lehnt die Kranke zwar grobe Fehler im Fortschreiten ab, doch merkt
sie nicht, wenn der Spieler eine Dur-Tonleiter in harmonischer Moll-Tonart
weiterfuhrt.

Die Prifung auf Intervalle fallt verhaltnisméaBig gut aus. Patientin kennt dic
Intervallnamen, die sie richtig und sicher mit Fingerzahlen ausdriickt. Auf-
gefordert, auf g, die Quinte zu singen, bringt sie zur Hilfe die grole Terz, dann
(im Akkordaufbau) die reine Quinte. Die Quarte, die sie mit vier Fingern be-
zeichnet, sucht sie, indem sie die Tonleiter aufwirts singt und richtig beim Quart-
schritt stehenbleibt. Sekunden und Terzen singt sie richtig, Oktaven werden in
allen Lagen gut getroffen. Als ihr auf der Gitarre Sukzessivklinge vorgespielt
werden, die auf ihr Intervall zu prifen sind, so zeigt sie bei E—A4 fiinf Finger,
bei d—a vier Finger richtig; bei g-h allerdings falsch finf Finger. Als ihr die
(verhdltnisméBig schwierige) Aufgabe gegeben wird, einen auf der Gitarre an-
geschlagenen Simultanakkord C—G—c—e auf dem Klavier anzuschlagen, so findet
sie c—e—g—¢,, also einen Akkord der gleichen Akkordfamilie, jedoch nicht von dem
gleichen Strukturaufbau. Sieist mitihrer Leistung zufrieden. Das gleiche geschieht
auch bei der viel leichter zu erfassenden arpeggierten Darbietung der Akkorde
auf der Gitarre. Auch da wird nur ein Akkord der gleichen Familie und gleichen
musikalischen Qualitit, nicht dagegen die richtige strukturgeméifle Intervall-
spanne und Hohenlage angespielt.

Die Bestimmung der Akkordfamilie beweist, dafl die Kranke sicher ist in
bezug auf Konkordanz und Diskordanz der Akkorde. Dal} sie auch die in den
Akkorden liegenden harmonischen Spannungen richtig erlebt, zeigt der Umstand,
daB sie bei Auflésung von Akkorden das Richtige trifft. Es wird der Septimen-
akkord e—gis—h—d; auf dem Klavier angeschlagen. Im Vexierversuch lost Ver-
suchsleiter den Akkord falsch nach Fis-Dur und dann nach D-Dur auf, was von
der Patientin strikte abgelehnt wird. Dagegen wird die Auflésung auf die Terz
e—a—cis; sofort als richtig angenommen. Das gleiche Verhalten tritt bei mehreren
Versuchen auf.

Im Erfassen von Melodien und Akkorden sind die Leistungen in der Klang-
wahrnehmung also ohne griébere Stérung. Dagegen besteht offenbar in bezug
auf die Tonart eine fiir die Musikerin nicht mehr annehmbare Unsicherheit.
Wihrend sie beim eigenen Spiel der Tonleiter jeden Fehler selbst bemerkt, auf
die Erschwerung durch die Léhmung der rechten Hand hinweist oder auf den
Kopf zeigt, um zu bemerken, daB ihr manchmal das ,,Gedédchtnis* fiir die Ton-
folgen plstzlich fehle, findet sie bei richtig gespielten Reihen, z. B. Akkord-
gingen, die dazu gehorige Moll-Tonart keineswegs immer richtig. Sie soll zu dem
von ihr richtig gespielten arpeggierten Akkordgang in Ks-Dur die zugehorige
Moll-Tonart finden; sie sucht H-Moll und findet sich damit zufrieden, ebenso
geht es noch bei einigen anderen Tonarten. Bei anderen Beispielen ist wiederum
sichere Reaktion vorhanden. Es besteht immerhin in der systematischen Zu-
ordnung zur Tonalitédt eine gewisse Unsicherheit.

Wihrend nun die Stérung im Erfassen musischer Gebilde auf tonalem Gebiete
nicht als schwer zu betrachten ist, erweist sich dagegen das Auffassen des Rhyth-
mus stets als stark und folgenschwer getroffen. An einem Tage, an dem die
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Patientin weniger gut disponiert ist, kann sie Tonstiicke, die sie selber ganz
richtig spielt, nach ihrer Richtigkeit nicht beurteilen, und zwar gibt sie dazu an,
daB ihr in erster Linie der Rhythmus dabei groBe Schwierigkeiten mache. Vor
der Schadigung war sie nach eigener Angabe und nach der ihrer Angehérigen
im Rhythmus immer ganz sicher. Wir werden Beispiele fiir die schwere Rhythmus-
storung noch in der folgenden Besprechung in reicherem AusmaBe zu bringen
haben. Ganz anders steht es mit dem Erfassen des Taktes.

Zur Prifung auf das Erkennen der Taktarten werden der Kranken verschie-
dene Tanze zur Beurteilung vorgelegt. (,,Ander schénen blauen Donau‘‘) Patientin
schreibt sofort ,,StrauB*, (das ist doch ein schéner Marsch?) Patientin lehnt
sofort ab und schreibt ,,vase®. Als ihr Schuberts Militdrmarsch vorgespielt wird,
lehnt sie Polka und Walzer ab, findet zunéichst die Bezeichnung nicht, nimmt sie
aber sofort nach Nennung an.

Auch die Beurteilung des Taktes in vorgespielten Stiicken von nicht schon
durch die Art des Stiickes (Tanzes usw.) ausgesprochenen Taktcharakters ist gut
und sicher. Versuchsleiter improvisiert auf dem Klavier einige Partien, Patientin
hat auf einer Suchtafel, auf der die Taktbezeichnungen 2/,, 3/,, 2/4, 2/s, 8/s ver-
zeichnet sind, den Takt von vorgespielten Stiicken aufzuweisen. Patientin ver-
wechselt niemals einen zweiteiligen und dreiteiligen Takt. In bezug auf den
Unterschied zwischen 2/, und +/,, zwischen 3/3 und 6/3 bestehen manchmal
Unsicherheiten, die man aber nicht als pathologisch bezeichnen kann, da die
Partien tatsdchlich in verschiedenen Taktformen der gleichen Teiligkeit ge-
schrieben sein konnten.

Es ist also ein deutlicher Unterschied zwischen dem Erfassen des Taktes,
das gut gelingt, und des Rhythmus, das schwer gestort ist, vorhanden.

Wie schon oben bemerkt, ist das Spontanspielen von bekannten und friither
studierten Stiicken oft ganz gut. Doch ergibt die Kontrolle des Selbstgespielten,
das Urteil, ob es richtig oder falsch ist, manchmal Schwierigkeiten und Unsicher-
heiten, also doch eine erhebliche Stérung der akustisch-gnostischen Leistung
beim Produzieren.

Das Nachsingen von vorgesungenen kurzen Stiicken, auch wenn sie schirfer
rhythmisiert sind, geht meist ganz gut und ohne Fehler vor sich, wenn es sich
um der Patientin bekannte Partien handelt. Auch bei unbekannten Stiicken
gelingt das Nachsingen manchmal gut, doch sind gelegentlich, besonders bei
schwierigeren Rhythmisierungen, Stérungen vorhanden.

Das Nachspielen von vorgesungenen oder auf der Flote vorgespielten kleinen
melodischen Partien weist dagegen schwere Stérungen auf. Als der Patientin
z. B. die zwei ersten Takte aus der ihr bisher unbekannten Gavotte der G-Dur-
Flstensonate von Héndel vorgeblasen werden, trifft sie sofort die Tonart, findet
aber auch nach mehrfachem Vorspiel den melodischen Ablauf schon der ersten
Tonfolge nicht. Diese Leistung, die natiirlich noch viel leichter ist als etwa ein
Notendiktat, kann fast von jedem musikalisch gebildeten Dilettanten und Schiiler
verlangt werden. Patientin deutet auch selbst an, daB sie die Aufgabe friiher
leicht gelost hétte. Es zeigt sich hier eine schwer defektive Leistung.

Im Gegensatz dazu ist das Nachsingen von auf dem Klavier angeschlagenen
Einzeltonen sehr sicher. Es wurde schon bemerkt, daf beim Nachspielen von
Einzelklangen der Gitarre auf dem Klavier die Klinge ihrer musikalischen Qua-
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litit nach sicher getroffen werden. Auf das Verhalten beim Nachspielen von
Akkorden, bei denen ebenfalls Akkordfamilie und musikalische Qualitit ge-
troffen, der Strukturaufbau dagegen verfehlt wird, ist oben hingewiesen worden.

Dem praktischen Musiker sind die Klanggebilde nicht nur nach ihrer tonalen
und zeitlichen Artung gegeben. Sie werden von ihm auch als Klanggegenstinde
erlebt, fiir die er musikalische Benennungen zu geben hat.

Bei der Untersuchung auf Klangnamen zeigen sich bei der Patientin schon in
den einfachen Bildungen sehr erhebliche Schwierigkeiten, die ihrer aphasischen
Storung zuzuschreiben sind, aber doch in der musikalischen Leistung erhebliche
Bedeutung gewinnt. Es werden der Kranken Aufgaben gegeben, wortlich und
schriftlich, benannte Klinge und Klanggebilde auf dem Klavier zu spielen.

(@) wird gefunden; (Des-Moll) Patientin ist zunédchst ratlos, versteht nicht,
schliagt ein es an, dann ein d, es wird ihr ,,des’ aufgeschrieben, die Kranke ist
immer noch unsicher, korrigiert das des auf dem Papier in dis, schreibt ein d
daneben, schlagt d, auf dem Klavier an. Dann baut sie einen richtigen Terz-
Quint-Akkord (Moll) auf der Tonika d, auf. Nachdem ihr Versuchsleiter des,
angeschlagen hat, baut sie einen richtigen Moll-Akkord darauf auf und lehnt
jeden Versuch des Versuchsleiters ab, das Moll in Dur zu verwandeln. Ein anderes
Mal wird ihr 4s-Moll aufgeschrieben. Patientin schlagt zundchst den H-Moll-
Akkord an, korrigiert ihn dann aber selbst richtig. Weitere schriftliche Aufgaben
werden gut gelost. Als von ihr schriftlich verlangt wird, daB sie einen Septimen-
Akkord zu A4-Dur spielen soll, schlagt sie zunichst das @, an, findet aber das e;
von selbst und baut den Dominant-Sept-Akkord richtig auf.

Das Benennen von Klingen und Klanggebilden, die vom Versuchsleiter auf dem
Klavier angeschlagen werden und deren Anschlag auf der Tastatur von der
Kranken gesehen wird, gelingt der Patientin ebenfalls nicht sicher. Versuchsleiter
schliagt k, an. Patientin kann den Ton zunichst nicht benennen, schreibt dann
auf: ,,ces‘ (richtig, aber ganz ungewohnlich). Ein andermal findet sie den Klang-
namen richtig. Als fis angeschlagen wird, deutet sie, da sie den Namen nicht
aussprechen kann, auf die f- und g-Taste, womit sie bezeichnen will, dal3 es héher
wie f und tiefer wie g liege, sie schreibt richtig auf fis, ges. Als Versuchsleiter den
Septimen-Akkord es—g—b—des;—es; anschligt und fragt, zu welcher Tonart das
gehort, hat die Kranke grofle Schwierigkeiten. Sie tastet auf dem Klavier herum,
greift mehrere falsche Akkorde, um sich fiir die Identifizierung zu orientieren,
bleibt schlieBlich bei einem As-Dur-Akkord stehen, bei dem sie aber auch nicht
ganz sicher ist. Die Benennung ist ihr miindlich und schriftlich unméglich. Ver-
suchsleiter schligt vor den Augen der Kranken einen Tonika-Akkord in as-Dur
an mit der Frage, welcher Tonart er angehort. Patientin kann keine Antwort
geben. Es wird gefragt: (a-Dur?) ja. (as-Dur?) ja. (d-Dur?) ja. (d-Moll?) sofort
rasch verneint. Versuchsleiter schligt einen as-Moll-Tonika-Akkord an, Patientin
soll den Dominant-Akkord dazu suchen und benennen. Die Kranke findet sofort die
Oberdominante es, baut den Akkord nicht auf und findet auch den Namen nicht.

Fiir sonstige musikalische Bezeichnungen ist die Erinnerung besser. Patientin
weill, was eine Synkope, eine Sonate ist, was ,,verdeckte Quinten‘‘ sind, hat Be-
kanntheit fiir den Ausdruck ,,enharmonische Verwechslungen‘, freilich ohne
sich zu erinnern, was es bedeutet. Fiir den Ausdruck ,,Querstand‘‘ gibt sie an,
ihn nie gehért zu haben.
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Die Klangnamenstorung der Kranken ist nach den friiheren Untersuchungen
auf keinen Fall durch eine Stérung in der akustischen Auffassung des musika-
lischen und des sprachlichen Klanggebildes verursacht. Wenn man diese aphasi-
sche Storung, die sich gerade auf den akustischen Bedeutungsgegenstand bezieht,
einordnen will, so wiirde diese ,, Klangnamenamnesie’“ dem Gebiete der ,trans-
kortikalen“ aphasischen Storungen im Sinne WERNICKEs zuzurechnen sein.

Die Klangnamen stehen iibungsmiBig vor dem Erlernen der Notenzeichen.
Was das Erkennen von Noten betrifft, so ist zu konstatieren, daB die Kranke
Notenbilder von Stiicken aus der Klavierliteratur, die ihr gut bekannt sind, auch
wenn die Uberschrift zugedeckt ist, auf den ersten Blick erkennt. Sie weil dann
sofort, welches Stiick es ist, findet z. B. beim Aufzeigen des Notenbildes der C-Moll-
Phantasie von Mozart zwar das zugehorige Wort ,,Phantasie’* nicht, lehnt aber
das Wort Sonate sofort ab. Auch die As-Dur-Ballade von Chopin wird aus dem
Notenbild sofort erkannt. Als der Patientin ein ihr nicht so gut bekanntes Va-
riationsthema in B-Dur von Hindel vorgelegt wird, priift sie es einige Sekunden,
summt etwas vor sich hin, macht Klavierspielbewegungen mit der linken Hand,
schaut dann die Variationen an und schreibt mit dem Ausdruck plstzlichen Er-
kennens ,,Bach*. — Einzelne Noten, wie a,, a., geses;, die ihr je in einer Viertel-
note aufgeschrieben werden, findet sie sofort auf dem Klavier. Auch kurze Melo-
dien werden ohne weiteres auf dem Klavier wiedergegeben.

Danach scheint es, dafi der Patientin vom Notenbild aus jedes musikalische
Bild verstdndlich ist, das Notenlesen als komplexe Leistung also intakt ist.
Weitere Untersuchungen ergeben allerdings auch hier Schwierigkeiten.

Zur Priifung des Erfassens eines Notenbildes unter Ausschaltung motorischer
Hilfen, und zwar an unbekanntem Stoff, wird der Patientin ein aus fiinf Klingen
bestehendes Thema (g-Dur: d—fis—k—gis—a) in vierfacher Ausfertigung und gleicher
Takteinteilung nebeneinander im Notenbild vorgelegt. Die vier Notenbilder
unterscheiden sich nicht in der Klangfolge, wohl aber in ihrer rhythmischen
Struktur. Hier werden Variationen in dem klanglich gleichen Thema durch Punk-
tierung und entsprechendem Nachschlag an verschiedenen Stellen hineingebracht.
Versuchsleiter schlidgt eines der vier Themen auf dem Klavier an, Patientin soll
das dazugehorige Notenbild auf der Suchtafel heraussuchen (Beispiel 1).
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Beispiel 1.

Die Kranke findet einmal das richtige Thema, wird aber beim nichsten anders
rhythmisierten Thema verwirrt, sucht ein falsches heraus, tastet weiter und kennt
sich nicht mehr aus. Es muf} dabei bemerkt werden, dal Versuchsleiter die Auf-
gabe immer wiederholt, so daB eine Gedéchtnisstérung vollkommen ausgeschlossen
wird. Die Aufgabe ist fiir jeden Klavierschiiler iiber die ersten Stufen hinaus
leicht zu l6sen. Ein dhnliches Versagen tritt bei folgender Aufgabe ein: Versuchs-
leiter legt ein Notenbild vor, das im Dreivierteltakt nur auf den Ton ¢, (d4hnlich
einem aufgeschriebenen Trommelrhythmus) ein Gebilde aufweist, das durch
Lingen, Punktierungen und Pausen ein rthythmisch kompliziertes, einer bekannten
Trommeltour dhnliches Bild ergibt. Versuchsleiter spielt das Thema auf dem
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Klavier, Patientin hat zu kontrollieren, ob es richtig gespielt wird. Die Kranke
ist dem Bild gegeniiber vollkommen ratlos, sie kann richtiges Spiel von falschem.
in gar keinem Punkt unterscheiden, und zwar ebenso in langsamem wie in raschem
Tempo, auch nicht bei Wiederholungen. Sie weist selbst auf ihre Schwierigkeit
bei rhythmischen Gebilden hin.

Im Gegensatz dazu scheint die Patientin beim Kontrollieren von Tongebilden
im Notenbilde nach der rein fonalen klanglichen Seite hin viel besseres zu leisten.
Als Versuchsleiter ihr das ihr vorher unbekannte Rondo in A-Moll aus den zwolf
Klavierstiicken von Mozart vorspielt, wobei sie im Notenbild die Richtigkeit des
Spiels zu iiberwachen hat, bemerkt sie jeden Vexierfehler des Versuchsleiters in
bezug auf den angeschlagenen Ton wie auch in bezug auf die Harmonie sofort,
und zwar an der richtigen Stelle. Das gleiche leistet sie bei einem ihr unbekannten
und bei dieser Gelegenheit zum ersten Male vorgespielten Variationsthema von
Héndel.

Es ist also die Erfassung des Notenbildes nach seiner rhythmischen Struktur
besonders getroffen, wihrend die harmonische und melodische Seite des Noten-
bildes verhaltnism#Big gut erkannt und kontrolliert wird. Dabei ergibt, wie schon
oben bemerkt, die Priifung auf Erkennen der einzelnen Noten im Notensystem
nach ihrer Tonhohe keine pathologische Verdnderung, aber auch das Erkennen
der einzelnen Noten nach ihrem Zeitwert hat fiir die Patientin keine Schwierigkeit.
Wir konnen in diesem Zusammenhange vorausnehmen, daB3 die Kranke Einzel-
noten und auch einzelne Pausen nach ihrem Zeitwert auf Nennung richtig auf-
schreibt (Ganze-, Halbe-, Viertel-, Achtel-usw.-noten und -pausen) und daB sie
den Wert der Punktierung einer Note und des Nachschlages ebenso wie die Syn-
kope sehr gut kennt. Erst die komplexe Zusammensetzung zum rhythmischen
Gebilde ist im Notenerkennen erschwert.

Auch die Taktzeichen sind, wie frither dargelegte Untersuchungsergebnisse
beweisen (Zuordnung zu den Taktsuchtafeln), in der Erkennung nicht erheblich
gestort. Das Notenliniensystem ist bekannt, die Patientin erkennt unter den
Schliisseln den Violin- und BaBschlissel, weill mit der Schliisselversetzung Be-
scheid. In bezug auf die Tonartzeichen bestehen Verschiebungen, sobald Sté-
rungen durch Klangnamenerfassung (und die spiter zu besprechenden Schreib-
storungen) verursacht werden. So setzt sie die Vorzeichen fiir A-Dur sofort
richtig, und zwar die drei Kreuze auf die richtigen Linien. Die Vorzeichen fiir
As-Dur verkennt sie zunéchst, da sie den Tonartnamen nicht versteht, schreibt
wiederum die Zeichen fiir 4-Dur und schreibt in Halbenoten ein a; und g, dazu;
dann legt sie richtig die vier Be auf die entsprechenden Zeilen. Als Zeichen fiir
Gis-Moll schreibt sie zunédchst die sechs Kreuze fir Gis-Dur, bei Wiederholung
der Aufgabe wird ganz richtig das Cis-Kreuz weggestrichen. Die dynamischen
Notenzeichen sind der Patientin zum Teil bekannt geblieben. Das Zeichen fiir
Crescendo wird zunichst als einfacher Strich, bei Wiederholung der Aufgabe
selbstéandig als nach rechts offener Winkel aufgezeichnet. Fiirs Sforzato schreibt
Patientin ein F und s in die Notenzeilen, auf weitere Aufforderung nicht das
Buchstabenzeichen, sondern den Akzent aufzuschreiben, singt sie eine Melodie
mit Betonung eines Klanges, macht den Haken erst nach unten offen, kommt
dann selbsténdig auf das Winkelzeichen mit Offnung nach rechts. An das Zeichen
fur Legato erinnert sie sich nicht sofort, duBlert bei Aufzeichnung durch den
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Versuchsleiter lebhafte Bekanntheit. Staccato zeichnet sie sofort richtig, ein
Non-legato kann nicht aufgezeichnet werden, wird aber sofort wieder erkannt.
Die Zeichen fiir Piano und Forte werden richtig aufgezeichnet. (Vgl. auch spéter
die Stérungen des Notenschreibens im Gegensatz zum Notenlesen!)

Beim Abspielen von Noten auf dem Klavier kommen die Schwierigkeiten,
die beim Spontanspiel und beim Kontrollieren von Vorgespieltem sich zeigen,
wiederum zum Ausdruck. Klavierstiicke, die ihr bekannt sind, und die sie vor
der Hirnschidigung auswendig gespielt hat, z. B. die As-Dur-Ballade von Chopin,
die sie kaum wenige Takte auswendig spielen kann, bringt sie beim Ablesen von
Noten recht fliissig und gut, wenn man von den Schwierigkeiten absieht, die die
Schwiéche der rechten Hand und die Reste der ideomotorischen Apraxie verur-
sachen. Ganz im Gegensatz dazu stehen die Leistungen beim Abspielen un-
bekannter Stoffe, auch dann, wenn sie technisch leicht sind, sodaB ein gesunder
Pianist sie ohne weiteres vom Blatt spielen kann. Als ihr das schon genannte
Variationsthema in B-Dur von Héndel — es ist das gleiche, tiber das Brahms
Klaviervariationen geschrieben hat —, das ihr angeblich nicht bekannt gewesen
ist, und das sie beim Abspielen durch den Versuchsleiter zu kontrollieren gehabt
hat, vorgelegt wird, ist sie unsicher, spielt mit beiden Hénden fehlerhaft, ver-
dirbt den Takt. Der im ganzen erhaltene Rhvthmus wird insbesondere in den
schlechten Taktteilen verhudelt, so dafi der zweite Takt fast doppelt so rasch
gespielt wird als der erste. Auch das der Patientin frither unbekannte Thema
aus dem A4-Moll-Rondo von Mozart wird vorsichtig angegangen, im Vortrag
ungeschickt und zdgernd gebracht, wenn auch hier keine Fehler unterlaufen.
Ein vom Versuchsleiter aufgeschriebenes, nur im Diskant gegebenes Thema
von zwei Takten, das also gar keine musikalisch-kiinstlerische Qualitidt besitzt,
und nicht die mindeste Schwierigkeit enthélt, wird von der Patientin der Klang-
folge nach richtig gebracht, im zweiten Takt aber ganz verhudelt; das Tempo ist
im zweiten Takt doppelt so rasch, als es geschrieben ist. Auch bei mehrfachen
Versuchen gelingt die Leistung nicht besser, die fiir einen iiber die ersten An-
finge hinaus gekommenen Anfinger als eine leichte hitte bezeichnet werden
missen. Das Abspielen auf einem Ton gehaltener, rhythmisch etwas kompli-
ziert geschriebener Bildungen ist der Patientin schon vom ersten Takt weg
fast vollig unmoglich (Beispiel 2).
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Beispiel 2.

Das Singen nach Noten gelingt bei unbekannten Stoffen nicht wesentlich
besser. Als der Patientin aufgetragen wird, den Diskant des kurz vorher ge-
spielten A-Moll-Rondos von Mozart von Noten weg zu singen, bringt sie den
ersten und den zweiten Takt richtig, hat im dritten Takt bei einem absteigenden
Lauf erhebliche Schwierigkeiten besonders in der Einordnung in Takt und
Tempo, die auch durch die gesuchte Hilfe des Mitspielens auf dem Klavier nicht
behoben wird. Ein wesentlicher Unterschied zwischen Abspielen und Absingen
von Noten kann nicht konstatiert werden.

Was die Fahigkeit im Notenschreiben betrifft, so gibt die Kranke an, daB
sie auf dem Konservatorium beim Studium der Harmonielehre viel Noten ge-
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schrieben habe, auch Notendiktat, d. h. Schreiben von vorgespielten Notenstiicken
an der Tafel und in Heften vollzogen habe und sich dabei nicht schwer getan habe.

Es wird zundchst das Spontanschreiben von Noten gepriift. Patientin erhilt
die Aufgabe, das Volkslied ,,Alle Viglein sind schon da‘ in F-Dur in Noten zu
setzen, und zwar nur den Diskant. Die Kranke schreibt den Violinschliissel an
den Beginn der Notenzeile, setzt dahinter ein B richtig auf die dritte Linie,
vergiflt zunidchst das Taktzeichen, holt dies spéter selbstindig und richtig nach.
Malt langsam in Halbnoten: F;—a;—c,—e,; Taktstrich; stockt (Beispiel 3a). Auf-
gefordert, wieder von vorne anzufangen, schreibt sie jetzt f1—a,—c,—f,: Taktstrich;
e, (Beispiel 3b). Ist wiederum ratlos, summt die Melodie vor sich hin, macht
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Beispiel 3.

Klavierspielbewegungen mit der rechten Hand. Der nichste Versuch bringt:
fi—a,—co—f,; Taktstrich; d,... (Beispiel 3c). Auch hier kann sie wiederum
nicht weiter.

Das Notendiktat fiir einzelne Klinge, deren Tonhdhe sie beim Anschlag auf
dem Klavier auf der Tastatur beobachten kann, ergibt charakteristische Resul-
tate. Versuchsleiter schligt das @, an. Patientin schreibt auf das Notenblatt in
lateinischer Schrift a bo. Als ihr Versuchsleiter den Violinschliissel aufzeichnet,
malt die Patientin einen Ring richtig in den dritten Zwischenraum (Beispiel 4).
Versuchsleiter schligt ein cis, an (Beispiel 5). Patientin schreibt ¢, und setzt
in lateinischer Schrift daneben: ,,cis‘. Versuchsleiter zeichnet dann wiederum
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Beispiel 4. Beispiel 5. Beispiel 6.

den Violinschliissel und das ¢, auf. Hierauf schreibt Patientin zwei Kreuze vor
die Zeile (Beispiel 5b). Als Patientin dann aufgefordert wird, das ¢, durch ein
Versetzungszeichen dem Klavierton zuzuordnen, setzt sie das Kreuz richtig ein.
Versuchsleiter schlagt sukzessiv g—% an. Patientin sieht auf die Tasten, schreibt
e; in den vierten Zwischenraum, spricht es auch als e aus, bittet aber um noch-
maligen Anschlag, streicht das e, aus und schreibt dann die Noten in die Linien
ein (Beispiel 6).

Das Notendiktat unter sprachlicher Bezeichnung der Klinge, die aufgeschrie-
ben werden sollen, ergibt, wie zu erwarten, groBere Stérungen (Klangnamen-
amnesie). Einige Klinge, die Versuchsleiter nennt, werden im Violinschliissel
geschrieben, so ein as und ein ces. Dagegen schreibt die Kranke beim Nennen von
gis ein his; der Zweiklang d—fis wird als his—dis geschrieben, erst nach Korrektur



Pianistin Lydia Hir. (vorwiegend expressive Amusie). 45

durch den Versuchsleiter richtig. Fiir den BaBschliissel bestehen die gleichen
Schwierigkeiten. Bei lautlich vorgesprochenem Es wird Fis, bei schriftlich vor-
gelegtem Es ein D geschrieben und erst auf Vorhalt richtig korrigiert.

Das Notendiktat komplexer musischer Inhalte zeigt ebenfalls erhebliche Sto-
rungen, die als pathologische Minderleistung bei der Musikerin gedeutet werden
miissen. Zunichst rein melodische Gebiete in Rhythmisierungen. Versuchsleiter
spielt auf dem Klavier ein viertaktiges einstimmiges, ganz einfaches Thema in
g-Dur im Zweivierteltakt an: g, (Halbe)-d? (Viertel; punktiert)-h, (Nachschlag,
Achtel)—e, (Halbe)—d, (Halbe) (Beispiel 7). Patientin schaut eifrig auf die Tasten,
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Beispiel 7.

schreibt den Violinschliissel, das Zeichen fiir f-Dur, vergiit die Taktbezeichnung,
schreibt die Folge der Tone in der (falschen) Transposition in f-Dur richtig,
hat aber sowohl mit der Takteinteilung wie mit der Rhythmisierung erhebliche
Schwierigkeiten. Sie schreibt dieses Mal Viertelnoten, punktiert falschlicher-
weise die erste Note, schreibt aber die letzten zwei Noten, die sie als Achtel
bringt, nicht als Nachschlag, setzt den Taktstrich so, dal ein Dreivierteltakt
daraus wird. Sie ist. mit ihrer Leistung selbst nicht zufrieden (Beispiel 8a). Bei
einem erneuten Versuch, den die Patientin wieder in f-Dur vornimmt, trotzdem
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Beispiel 8.

der Versuchsleiter die Melodie in g-Dur auch wihrend des Schreibens der Pa-
tientin, die immer wieder aufs Klavier sieht, vorspielt, schreibt Patientin bei
Aufforderung, ein Taktzeichen zu setzen, 3/, (Zahlenstorung!), setzt aber die
Taktstriche so, daB ein Zweivierteltakt daraus wird. Wiederum punktiert sie die
erste Note filschlicherweise (Beispiel 8b). Bei einem dritten Versuch korrigiert
sie das Taktzeichen spontan richtig in Zweiviertel, schreibt aber die Melodie in
der gleichen fehlerhaften Rhythmisierung (Beispiel 8c).

Das Notendiktat bei Akkordem ist nicht wesentlich besser. Versuchsleiter
schligt den Dominant-Sept-Akkord es,—g,-b,—des, an, den er unter Liegenlassen
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Beispiel 9.

des Grundtones nach dem Leitton auflést, so daB es—as,—c, resultiert (Beispiel 9).
Patientin sieht die Akkorde auf den Tasten, spielt sie auf dem Klavier selbst
an, indem sie neben den Dominant-Akkord einen as-Dur-Tonika-Akkord setzt.
Sie wird beim Spielen schon vom Versuchsleiter korrigiert. Trotzdem schreibt
die Patientin: Violinschliissel, kein Tonart- und Taktvorzeichen, dann neben-
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einander in Melodieschrift (nicht als Akkord) in Viertelnoten, jedoch nur die
Kopfe ohne die Fortsitze, mit den Versetzungszeichen vor den Einzelnoten
e81—g1—b1—ds; as;—co—esy—as,. Mit dieser Leistung gibt sie sich zufrieden. Sie
schreibt also nicht in Akkordschrift, gibt nicht das wirkliche Akkordbild in
der Auflésung, sondern die beiden Akkorde (unter Verfehlung der Septime) in der
Akkordfamilie auf der Tonika (Beispiel 10). Und das alles, trotzdem sie die
Bilder nicht nur hort, sondern auch auf den Klaviertasten optisch verfolgen
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Beispiel 10.

kann. Diese Leistung miiite auch bei einem Anfénger in der Harmonielehre
als eine schwer defektive bewertet werden.

Unmittelbar darauf wird das Abschreiben von Notenschrift geprift (Beispiel 11).
Es wird das Klavier-Rondo in g-Dur von Beethoven vorgelegt, dessen erste zwei
Takte sie abschreiben soll. Hier weist Patientin ein ganz anderes Verhalten auf.
Sie packt die Aufgabe (die bei der Notwendigkeit, schwierigere rhythmische
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Beispiel 11.
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Figuren in den Takt hineinzubringen, so daf} gleichzeitig erklingende Stimmen
auch im Notenbild miteinander kongruieren, nicht leicht ist) ganz geschickt an,
schreibt zunichst die zweite Zeile im Bafischliissel, weit genug, um die Noten-
zlige in der ersten Zeile hineinzubringen und schreibt in guter Schrift die Takte
(bis auf das Vergessen des Trillerzeichens und Weglassen der dynamischen
Zeichen) richtig ein. Man kann hier nicht von einem ,,Abmalen sprechen,
sondern von einem verstindigen Notenschreiben. Das Stiick ist ihr aus dem
Notenbild bekannt.

Es ist also die produktive Notenaufzeichnung, die Konstruktion des Noten-
bildes aus der Vorstellung heraus, besonders gestort, in Analogie und wahrschein-
lich in Abhéngigkeit von der akustischen Konstruktion des musischen Gebildes
beim Spielen nicht automatisierter Inhalte sowohl mit dem Gesang, wie mit
dem Instrumentalapparat. Das reine Kopieren dagegen gelingt gut.

Es wird das Transponieren von Klanggebilden gepriift.
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Zunéchst die Transposition auf dem Klavier: Patientin soll den Diskant des
Liedes ,,Deutschland, Deutschland tber alles” in b-Dur spielen. Nachdem sie
soeben fiir sich die schwierigen Anfangstakte der Chopinschen as-Dur-Etiide
gespielt hat, ist sie zu ihrer eigenen Verlegenheit nicht imstande, die Melodie
des Liedes aus dem Geddchtnis aufzuspielen. Erst als ihr nach vergeblichen
Versuchen der Versuchsleiter die ersten Takte vorspielt, beginnt sie zdgernd
und falsche Griffe korrigierend den ersten Teil des Liedes. Sie soll das Gespielte
nunmehr in d-Dur spielen. Es macht ihr keine gréBere Schwierigkeit, das Lied
in d-Dur zu bringen. Der erste Takt wird sicher gespielt, im zweiten Takt erfolgen
einige Korrekturen, die Gesamtleistung ist nach der Transposition besser als
beim ersten Aufspielen.

Es wird weiterhin die T'ransposition eines Notenbildes gepriift. Versuchsleiter
schreibt eine improvisierte zweitaktige Melodie in F-Dur (Violinschliissel) auf
(Beispiel 12). Patientin soll sie in der Zeile darunter auf 4-Dur, deren Vorzeichen
ihr vom Versuchsleiter aufgeschrieben wird, ohne Benutzung des Klaviers vom
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Beispiel 12.

Blatt weg transponieren. Patientin schreibt selbst iiber die Zeile ,,4-Dur®,
beginnt, mit groBer Unsicherheit, auf die Vorlage sehend, richtig mit einem
Vorschlag in der Dominante, setzt aber den niichsten Ton (Tonika) eine Tonstufe
zu hoch und schreibt auch den ganzen Takt diese Tonstufe hoher, den nichsten
Takt dagegen auf richtiger Tonstufe. Sie hilt nach Beendigung des Schreibens
ihre Arbeit fir richtig, bleibt jedoch unsicher (Beispiel 13). Nun soll sie am
Klavier kontrollieren, ob die Leistung richtig ist. Sie spielt die vom Versuchs-

n /i-d,u/t
4
;- L3

4T m
-2 ¢

%
-
!

?r'}.{

el 1
L=
m

N

X
J

Beispiel 13.

leiter geschriebene, ihr unbekannte Melodie in F-Dur im zweiten Takt mit rhyth-
mischen Schwierigkeiten. Beim Spielen des Selbstgeschriebenen bemerkt sie
sofort den Transpositionsfehler und spielt in entsprechender Korrektur die
Melodie in A-Dur richtig transponiert vor.

Zur Prifung von Takt und Rhythmus wurden noch gesonderte Untersuchun-
gen gemacht. Tanzschritte hat die Patientin sehr gut im Gedédchtnis behalten.
Walzer, Onestep, English waltz tanzt sie richtig, sicher und grazios, die Tango-
schritte hat sie vergessen. — Dagegen bestehen bei Dirigierbewegungen, die fiir die
Patientin keine geiibten Handlungen darstellen, Schwierigkeiten. Die Bewegungen
fir den Dreivierteltakt werden, wenn auch unsicher, richtig gemacht, den Vier-
vierteltakt kann sie nicht schlagen, kann ihn auch beim Versuchsleiter nicht
beurteilen, ob er richtig oder falsch geschlagen ist. Die Bewegungsfolge des
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Sechsachteltaktes ist der Patientin ganz aus dem Geddchtnis gekommen. Die
dyspraktischen Stérungen machen sich hier stark bemerkbar.
Versuche mit Rhythmusklopfen machen den Defekt besonders deutlich.

Mit offener Lautquelle:

Vorgeklopft: Nachgeklopft (1. Hand):

- — +

— v — — .~ — — — unsicher

—— v — — — — — — hilt die Leistung selbst fiir

falsch (Perseveration!).
Mit verdeckter Lautquelle:

e — — — — — — unsicher

Lo — — w — unsicher
— — -+ weil aber auch hier nicht, ob sie
richtig oder falsch geklopit hat.

Es wird darauf der Patientin ein Rhythmus in Noten vorgefiithrt (im Drei-
vierteltakt nur auf der g-Zeile im Violinschlissel), und zwar vier daktylische
Figuren hintereinander. Patientin zdhlt den Dreivierteltakt richtig aus, klopft
dann den Rhythmus bei genauem Ablesen jedes Teiles von Noten richtig. Nach
Wegnahme des Blattes werden ihr zwei daktylische Figuren bei verdeckter Laut-
quelle vorgeklopft. Patientin klopft drei daktylische Figuren nach. Es wird in
Noten folgende rhythmische Figur vorgelegt: — « « || v « < «. Patientin klopft
sie richtig ablesend nach. Als ihr dann der gleiche Rhythmus verdeckt vor-
geklopft wird, klopft sie ihn richtig nach und gibt hierbei zu, da@l sie sich das
Notenbild vorgestellt habe. Nun werden die beiden Héilften der vorher auf-
geschriebenen Figur umgekehrt und verdeckt vorgeklopft, das Nachklopfen ist
jetzt vollkommen falsch und ganz chaotisch. Patientin ist nicht imstande zu
sagen, ob sie richtig oder falsch geklopft hat. Aus dem Versuch ist zu ersehen,
daB die Stérung im Akustischen liegt und daB immerhin optische Hilfen wirk-
sam sind.

Die Angehorigen machten in bezug auf das Sprachverstindnis unter rhyth-
mischer Bindung der Sprache die Angabe, daB die Kranke zwar Umgangssprache
ganz gut verstehe, aber den Inhalt eines vorgesprochenen Gedichtes gar nicht
habe verstehen kénnen. Als ihr bei der Untersuchung dann bekannte Gedichte
(Strophen aus Schillers ,,Eleusisches Fest“, aus Goethes ,,Sénger’, Uhlands
,,Des Sangers Fluch‘ usw.) vorgesagt werden, gibt sie die Gedichte als bekannt
an, gesteht aber, sie ihrem Inhalt nach nur teilweise zu verstehen. Das ihr un-
bekannte Gedicht ,,Das Spitzlein®“ von C. F. Meyer ist sie iiberhaupt nicht im-
stande zu verstehen. Die Prosaiibersetzung des Gedichtes gelingt im Verstéandnis
besser, doch kommt die Patientin nur schwer zu dem Verstehen der iibertragenen
Ausdricke und symbolischen Beziehungen des selbst wortlich verstandenen
Textes. Immerhin ist es mdoglich, der Patientin die in gebundener Rede nicht
verstandenen Bedeutungen durch Darbietung in Prosa unter Benutzung der
gleichen Worte, nur in entsprechend anderer Stellung, sie dem Verstandnis niher-
zubringen. Anderseits ordnet sie ein inhaltlich unverstandenes Gedicht ,,In unsers
Pfarrers Gartelein . . .* allein nach dem ,,musischen** Eindruck richtig Mérike zu.

Uber die Fahigkeit, Gesang und Klavierbegleitung in ihrem Verhiltnis zuein-
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ander zu verstehen und zu produzieren, geben die Angehorigen an, daBl die
Patientin frither gern gesungen und sich selbst zum Gesang begleitet habe.
Wihrend der Zeit der Untersuchung habe sie das wieder versucht, der Klavier-
part sei ihr von Noten ganz gut gegliickt, dagegen sei der Gesang ganz anders
ausgefallen, habe gar nicht zur Begleitung gepaBt.

Um das Verhiltnis der Melodien zum Text bei bekannten Liedern-im Ver-
standnis der Patientin zu untersuchen, singt Versuchsleiter das ,,Deutschland-
lied‘ in richtiger Melodie und auch mit richtigem Text, jedoch so, dafi der Text
verzogen ist, andere Silben den melodischen Stiicken angepaflt werden, aber
der SchluB3 wieder richtig zusammenstimmt. Die Patientin merkt, daf etwas
nicht in Ordnung ist, ist nicht imstande, den Fehler zu finden, bezeichnet auch
die richtig gesungenen Partien fiir falsch und ist im ganzen recht unsicher.

Es war noch das Geddchtnis fir musikalische Inhalte zu untersuchen. Das
unmittelbare Reproduzieren frither bekannter JInhalte und die Reproduktion
eines frither bestandenen Gedichtnisschatzes ist in seinen Moglichkeiten und
Schwierigkeiten frither besprochen worden.

Das unmittelbare Behalten (Merken) von Musikstoffen ist recht schwankend.
Gelegentlich singt die Patientin kurze improvisierte Partien, die ihr unbekannt
sind, ganz gut nach. Das tut sie z. B., als ihr Versuchsleiter eine achtténige
rhythmisch ungegliederte Phrase vorsingt. Gleich darauf kann sie aber eine
kiirzere (sechstonige) Phrase mit schirferer Rhythmisierung nicht nachsingen,
verfahrt sich im Melos wie im Rhythmus. Drei- bis viergliedrige Partien werden
auch im Rhythmus gemerkt, aber selbst hier sind manchmal noch Unsicher-
heiten vorhanden. Wie in Wahrnehmung und Betétigung ist auch beim unmittel-
baren Behalten und Reproduzieren der Rhythmus der am schwersten betroffene
Inhalt.

Uber die musikalische Wertung sind Untersuchungen angestellt worden. Es
werden der Patientin vom Versuchsleiter nacheinander mehrmals zur Ver-
gleichung und Beurteilung vorgespielt: 1. Das Hauptthema aus dem Adagio von
Beethovens F-Dur-Quartett Op. 59, Nr. 1 (D-Moll), 2. die sentimentale Volks-
melodie ,,Weillt du, Mutterl, was i ’trdumt hab’*‘. Patientin versteht wegen der
aphasischen Storung die Alternative ,,oder‘ nicht, merkt auf das Beethovensche
Stiick auf, das sie zu kennen scheint, aber nicht identifizieren kann, lehnt die
Volksmelodie sofort lachend ab: ,,Nein.*

Es wird das Lied ,,Der Rattenfinger und das Larghettothema in Es-Dur
aus Mozarts C-Moll-Klavierkonzert zur Wahl vorgelegt. Beides wird in Es-Dur
in ahnlichem Tempo harmonisiert mehrmals vom Versuchsleiter vorgespielt.
Patientin merkt auf das Mozartsche Thema sofort auf, findet auch das Ratten-
fangerlied ,,nicht so schlecht, zieht aber Mozart, den sie ebenfalls nicht identifiziert,
entschieden vor. Es wird das ,,Viljalied* aus der ,,Lustigen Witwe von Léhar
und das Andantethema in D-Dur aus Mozarts Klavierkonzert in D-Moll zur
‘Wahl vorgelegt. Patientin kann beide Themen nicht benennen, lehnt aber das
Operettenlied mit Lachen und verachtender Gebdrde ab: ,,Das ist nichts.*

Es kann gesagt werden, da in den vorgenommenen Priifungen ein Wert-
urteil stets sicher und richtig vollzogen wurde. Das gleiche lief sich auch bei
Gelegenheit anderer Priifungen, die nicht diesem Gegenstand besonders gewidmet
waren, immer wieder beobachten.

Feuchtwanger, Amusie. 4



50 Zur Kasuistik der Amusie.

Die Priifung erstreckte sich weiterhin auf Gestalterfassen und gestaltliche
Konstruktion auf anderen Sinnesgebieten.

Die tachistoskopische Prifung mit Punktfiguren und geschlossenen Figuren
in verschiedener Anordnung ergab bei einer Exposition von /5, Sekunden voll-
kommen normale Verhiltnisse. Auch sonst war im Auffassen optischer Gestalten
keinerlei Stérung vorhanden.

Die optische Vorstellung von GroBen und Farben, etwa die Grofle und Gestalt
eines Tieres, Zuordnen von Farben, vorgestellten Gegenstinden erwies sich als
vollkommen normal.

Die Konstruktion von optischen Gestalten war rasch und sicher. Die Leistungen
mit dem Kugelmosaikspiel waren iiber dem Durchschnitt der mittelgebildeten
Gesunden. Patientin legt sich das Diagramm nach der Vorlage sofort richtig
zurecht, ordnet die verschiedenfarbigen Kugeln rasch und sicher in die ent-
sprechenden Raume, einige Versehensfehler werden sofort selbstéindig korrigiert.
Im Zusammensetzspiel sucht sie sich die fiir ein Stiick notwendigen Bestandteile
unmittelbar und ohne Fehler richtig heraus (iberdurchschnittliche Leistung) und
setzt die Teile so zusammen, daBl im gewissen Sinne ,,Halbfabrikate* zunichst
erstehen, die ganz einfach im ganzen Werkstiick zu vereinigen waren.

Das Legen einer Hausfigur aus Ziindhélzchen gelang rasch und geschickt.

Das spontane Zeichnen von Tiergestalten zeigte sogar eine geiibte Hand.
Die Leistung war besser als im Durchschnitt gesunder Menschen.

Die Prifung auf Gestaligliederung optischer Inhalte geschah so, dafl der
Patientin zunichst eine Reihe von Ziindholzchen in Absténden vorgelegt wurde,
so dafl sich Dreier- und Zweiergruppen einander ablosten. Es wurden so drei
Glieder aufgelegt, Patientin sollte fortsetzen, und zwar ohne nihere Instruktion.
Patientin ist nur einen Augenblick lang unklar, deutet dann nach einigen Se-
kunden an, daf} dies die schwarzen Klaviertasten seien und legt rasch und richtig
weiter. Als schwierigere Aufgabe werden der Patientin eine Reihe verschieden-
farbiger Kugeln des Kugelmosaikspiels ohne Zwischenrdume vorgelegt: Blau,
rot, gelb, gelb, weil}, griin, blau, rot, gelb, gelb, weif}, grin ... Patientin soll
weiterlegen. Die Kranke versteht das Gliederungsprinzip sofort richtig und legt
rasch in der gleichen Weise weiter, nur zuerst so, daf sie nach einer Gruppe einen
kleinen Spielraum lafBt. Die ,,simultane rhythmische Gliederung* optischer In-
halte ist bei der Kranken vollkommen normal.

Bei Darbietungen sukzessiv gegliederter optischer Inhalte, also des Sukzessiv-
rhythmus, ergeben sich allerdings die gleichen Schwierigkeiten wie bei musischen
Stoffen. Wenn Versuchsleiter mit der Hand einen sich mehrmals wiederholenden
Rhythmus in die Luft schldgt, so ist Patientin zwar zunichst imstande, den
Rhythmus nachzuahmen und fortzufahren, kann sich aber bei einem anderen
gebotenen Rhythmus nicht umstellen und perseveriert den fritheren. Beim Ver-
gleich mit akustisch gebotenem Rhythmus bei verdeckter Lautquelle ergibt sich
allerdings, dafl der optische Rhythmus der Patientin leichter in der Beurteilung
fallt, er ist jedoch nicht intakt.

Das gleiche 148t sich bei der Beurteilung rhythmischer Gliederungen in fak-
tiler Darbietung bemerken. Wird der Kranken ein Rhythmus in gegliederter
Reihe auf den Handriicken geklopft, so hat sie nicht nur Schwierigkeiten, ihn
nachzuklopfen (Praxie!), sondern erfafit ihn auch optisch und akustisch nicht
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recht. Patientin deutet schriftlich und durch Zeichen an, daB ihr alles Rhyth-
mische seit der Verletzung besonders schwer falle. Immerhin geht aus den
Versuchen hervor, daf3 die Erfassung rhythmischer Gliederungen fiir akustische
Inhalte am starksten gestort ist.

Die kritische Diskussion der Ergebnisse, die unsere Untersuchungen an der
hirngeschidigten, amusisch gewordenen Pianistin Lydia Hir. geférdert haben,
muB zunédchst bei der pramorbiden Personlichkeit beginnen. Wie bei allen Kranken
ist dieser Punkt schwierig, ist aber selbstverstandlich um so wichtiger, als von
der Kenntnis dessen, was an Anlagen und was an erworbenen Fiahigkeiten vor
der Schiadigung vorhanden war, die Beurteilung des Verlorengegangenen abhingt.
Wir erfahren durch die Angehérigen und durch die Kranke selbst, daf3 die Pa-
tientin auf guter Stufe in allen Gegenstinden der Schulbildung gestanden ist,
daBl sie Sprachen gut gelernt hat, daBl sie Talent zum Zeichnen und zu
Handarbeiten gehabt hat. Sie hat sich einem jahrelangen Studium der Musik
berufsmaflig hingegeben, nicht nur in Einzelausbildung und mit Beschrinkung
auf das gewihlte Instrument, das Klavier, sondern in einer schulgerechten Ent-
wicklung der Kenntnisse und Fertigkeiten auf dem Konservatorium, wo sie auch
mit den theoretischen Grundlagen musikalischer Betidtigung, insbesondere der
Harmonielehre, bekannt gemacht wurde. Sie hat sich Fertigkeiten, die nicht nur
fur den Klavierspieler, sondern fiir den allgemeinen Musiker Vorbedingung sind,
das perfekte Notenlesen, Notenschreiben, das Nachspielen, Auswendigspielen,
das Diktatschreiben von Noten und auch den spontanen Ausdruck musikalischer
Gedanken in Noten erworben. Wenn man auch nicht den Grad des Kénnens
und Wissens in musikalischen Dingen, den die Kranke vor ihrer Verletzung er-
reicht hatte, bestimmen kann, so darf man doch einen minimalen Bestand musi-
kalischer Disposition, d. h. also der musikalischen Anlagen, die bis zu dem er-
wihnten Zeitpunkt durch Ubung gestirkt und gesichert waren, in der Weise
annehmen, dal er eine Anndherung an die Wirklichkeit darstellt. Dieser dis-
positive Minimalbestand ist zweifellos ein wesentlicher héherer als der Optimal-
bestand eines klavierspielenden Dilettanten selbst guter Ausbildung, der das
Studium der Musik nur nebenher und zu seinem Vergniigen betreibt. Dieses ist
wichtig besonders im Hinblick auf die Aufgaben, die der Versuchsleiter bei den
Untersuchungen der Kranken gestellt hat. Diese Aufgaben sind sogar fiir einen
einigermaflen musikalischen Dilettanten, der seine Ubung in der Musik bei-
behalten hat, leicht 16sbar. Der Versuchsleiter selbst, der nur Musikliebhaber
ist, wiirde sich in allen Aufgaben, selbst im Nachspielen und Notenschreiben,
zum groflen Teil wesentlich Schwierigeres zumuten kénnen, als er der erkrankten
Pianistin vorgelegt hat. Vielen musikalischen und ausibenden Dilettanten
wiirde es darin wahrscheinlich noch besser gehen kénnen. Fiir einen ausgebil-
deten, ja selbst fiir einen auf gar nicht besonders hoher Stufe der Aushildung
stehenden gesunden Musiker miissen die bei der Untersuchung der Patientin
gestellten Aufgaben spielend zu 16sen, ja geradezu licherlich leicht sein. Die Auf-
gaben unterschreiten durchweg sehr erheblich das MaB dessen, was fiir den aka-
demisch ausgebildeten Musiker als Minimum verlangt werden kann. Daran édndert
nichts, daB vielleicht der eine oder andere musikalische Dilettant glaubt, daBer selbst
diese und jene Aufgabe fiir sich nicht 16sbar findet, trotzdem er ganz gesund ist.

4*
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Diese fur alle méglichen Gebiete und insbesondere fiir die Musik gut beanlagte
und musikalisch wohlausgebildete Patientin erleidet eine Gehirnembolie, deren
Herd, nach der Gesamtheit der Stérungen zu schlieBen, in subcorticalen Teilen der
unteren frontalen, unteren zentralen und oberen temporalen Teile der linken
Hirnhemisphére, vielleicht bis in die Balkenfasern reichend und die subcorticalen
Kerne berithrend, gelegen ist. Die Kranke zeigt sofort neben den allgemeinen
Erscheinungen der frischen Hirnschiddigung die Zeichen der totalen Aphasie,
die sich aber rasch teilweise restituieren. In der Zeit der Untersuchung, 2 bis
3 Monate nach dem Insult, ist die Wiederherstellung so weit gediehen, daB sich
das Defektgebiet von gesund funktionierenden Bereichen scharf abgrenzen 1a8t.
Die Kranke ist zuginglich, auBler einer leichten Euphorie und Stimmungs-
schwankung, sachlich eingestellt und, der Situation entsprechend, besonnen und
orientiert. Die Denkfunktionen sind nicht gestort, Gesichtsfeld, raumliches und
gegenstdndlich-begriffliches Erfassen der optischen Umwelt nicht getroffen, die
Sensibilitat ist rechts nur gering, die Wahrnehmung von Tastgegenstinden nicht
gestort. Es bestehen die Zeichen einer leichten Parese der rechten Kérperseite
und die Reste einer ideokinetischen Apraxie, die sich in den Bewegungen des
Mundes und beider Hande besonders ausprigen. Auf akustischem Gebiete
erweist sich das Horfeld in seiner Kontinuitdt und seinen Grenzen vollkommen
normal; auch die Fahigkeit, Gerdusche und Klinge wahrnehmend zu gestalten,
entspricht dem Gesunden. Es bestehen Reste von sensorischer Aphasie, und
zwar in der Auffassung der gehorten wie der gelesenen Rede, nicht so sehr in
der akustischen Struktur der Einzelworte, wo sich gute Leistung zeigt, wohl aber
in der Erfassung von Reihen und in der grammatischen Strukturierung (impres-
siver Agrammatismus), sowie Storungen der Bedeutungsbeziehung sprachlicher
Bildungen, besonders bei den Beziehungswortern (,,den kleinen Wortern‘‘), den
bildlichen (symbolischen) Texten, den Namen firr Klangkategorien. Das Sprach-
verstdndnis ist auBerdem bei Einfilhrung metrisch gebundener Texte, also im
Gedichtrhythmus, wesentlich schwieriger als in Prosa. Ferner bestehen die Zeichen
einer motorischen Aphasie in Form von sehr grofen Schwierigkeiten der artikula-
torischen Wortgestaltung und auch Wortfindung. Die motorische Aphasie ist
nicht ganz rein, denn auch das Schreiben der Worte ist, wenn auch wesentlich
leichter als die Lautsprache, gestort.

Wer sich fiir die Priifung der musikalischen Fdhigkeiten an die Methoden
halten wollte, die bei sehr vielen Untersuchungen dieser Art angewandt worden
sind, der wiirde finden, dal Lydia Hir. sehr Erhebliches leistet. Sie erkennt
die bekannten Volkslieder, Arien aus Opern, komplizierte Musikstiicke allein
am Klang wieder, bezeichnet sie richtig, identifiziert aus dem Notenbild auf den
ersten Blick schwierige, ihr bekannte Tonwerke, singt bekannte Volkslieder,
Stiicke aus musikalischen Tonwerken richtig, spielt recht schwierige Klavier-
stiicke, die sie frither studiert hat, so geliufig, als die Schwiche der rechten
Hand es ihr erlaubt, nach Noten, kennt die Noten nach Ton- und Zeitwert
und ist auch imstande, Notenschrift zu schreiben. Nach diesem Befunde,
der in mancher Richtung schon weiter geht, als die meisten der in der frii-
heren Literatur niedergelegten Darlegungen, kénnte man der Ansicht sein,
daf eine musikalische Stérung in nennenswerter Weise nicht vorliegt. Man
konnte die Kranke in die Reihe derer stellen wollen, bei denen der Beweis
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far das Getrenntsein der musikalischen und sprachlichen Dispositionen er-
bracht ist.

Klarheit iiber den wirklichen Zustand der Dispositionen, die wir in den musi-
schen Leistungen und ihren Zustinden sehen, wird erst gewonnen, wenn man
an einem akustischen Material priift, das der Kranken unbekannt ist. Damit
wird eine methodische Forderung erfiillt, die fiir die Amusien schon OPPENHEIM
(Charité-Annalen 1888) gestellt hat, und die in anderen Gebieten normaler und
pathologischer Psychologie fast zur Selbstverstdndlichkeit geworden ist.

Es zeigt sich zwar das Erfassen musischer Gebilde bei der Kranken auch im
,,abstrakten‘‘ Versuch, bei der Prufung mit Stoffen ohne kiinstlerischen Wert
verhiltnisméBig gut in bezug auf die rein tonalen Qualititen, Melodien, Akkorde,
Konkordanz und Diskordanz und fir die in ihnen liegenden Spannungen ener-
getischer Art. So hat man den Eindruck, dafl das Erfassen des Klangbildes nicht
ganz scharf erfolgt, sondern oft einem einfacheren Prinzip folgt, beispielsweise
bei der Auflésung von Dominant-Akkorden, wenn an Stelle weiterer Akkorde
die engeren einfacheren Tonika-Akkorde aufgefalt werden: Klangfamilie all-
gemeiner Art an Stelle der richtigen Struktur des Klangbildes von Akkorden
und Akkordfolgen. Auch in der Zuordnung zur Tonalitit, zur Tonart ist nicht
vollkommene Sicherheit vorhanden, z. B. wenn es gilt, die zu einer Durtonart
dazugehorige Molltonart zu finden, oder wenn die Uberginge von einer Dur-
tonleiter in Moll im Vexierversuch einfach iibersehen werden. Beim Notenlesen
zeigt Patientin analoge Leistungen: einerseits gute Kontrolle dessen, was ihr
vorgelegt wird, beim Mitlesen in Noten, anderseits wieder Unsicherheit, ob sie
das, was sie selbst (objektiv richtig) gespielt hat, auch wirklich ohne Fehler vor-
getragen hat. Es sind also bei im allgemeinen guten Leistungen im ,,abstrakten‘
Musikstoff doch Reste akustisch-musischer Stérung auf tonalem Gebiete in der
Wahrnehmung und der Vorstellung (,,inneres Musizieren‘‘) zutage getreten, die
parallel sind den Resten von sensorischer Aphasie.

Noch klarer wird das pathologische Bild der akustisch-musischen Wahrneh-
mungsstérung bei Betrachtung der Auffassung zeifgestaltlicher musischer Bil-
dungen. Wenn man sich auch hier an die fritheren Methoden halten wiirde, so
wiirde man sich mit der Untersuchung begniigen, ob die Patientin Marsch,
Walzer, Polka usw. sicher unterscheiden konnte. Man wiirde finden, daBl die
Kranke hierbei sicher und souveran verfihrt, wiirde das Fehlen von ,,rhyth-
mischen* Stérungen und von musischen Wahrnehmungsstérungen iiberhaupt
konstatiert haben. Neuere Betrachtungsweisen machen aber schon vor der
Untersuchung eine grundsitzliche Unterscheidung notwendig, die in der Musik
schon langst besteht, in der Psychologie erst in neuere Zeit (KLAGES u. a.) vor-
genommen wird, die zwischen Takt und Rhythmus. Man wird finden, daf die
Kranke im Takt ganz sicher ist, und zwar nicht nur beim Anhéren von bekannten
Tanzkategorien, deren Schritte sie {ibrigens auch motorisch gut beherrscht, son-
dern auch in der Zuordnung von gehérten, ihr unbekannten, harmonisch-melodi-
schen Bildungen und in den Taktbezeichnungen der Noten. Dieser sicheren
Taktbestimmung beim Hoéren und Notenlesen stehen sehr erhebliche Stérungen
in der Auffassung echter rhythmischer Gestaltungen gegeniiber. Patientin ist
schon beim eigenen Nachklopfen von Rhythmen, die sie (zum Teil schon wegen
der dyspraktischen Stérungen) nicht vollziehen kann, unsicher, ob sie richtig
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geleistet hat oder nicht, und zwar schon bei Bildungen, die nur ganz wenige
Figuren umfassen. Vorgeklopfte Rhythmen, die sie selbst in Noten mitkontrollieren
soll, kann sie nicht auf Richtigkeit priifen. In einfachen melodischen Bildungen,
die nur nach ihrer rhythmischen Struktur unterschieden sind, kann sie beim
Mitlesen das Richtige nicht herausfinden. Und das alles bei intakter Kenntnis
der Rhythmuszeichen an den einzelnen Notenstaben. Patientin selbst hat das
Urteil, daB bei ihr der Rhythmus am stéirksten getroffen sei, wofiir sie mehrmals
schriftlichen Ausdruck gibt. Man kann also sagen, daf} trotz erhaltenen ,, Takt-
gefithls” eine schwere Storung der rhythmischen Gestaltung wahrgenommener
musischer Inhalte beim Hoéren und Notenlesen festzustellen ist.

Da nun die Storung des Rhythmus in der Wahrnehmung keineswegs auf das
akustische Gebiet beschrankt bleibt, sondern auch bei der Beurteilung sukzessiv
gebotener optischer und taktiler rhythmischer Gebilde und bei sprachlichen Ge-
staltungen sich geltend macht, so kann daran gedacht werden, dafl der primére
Defekt, auf dem die Rhythmusstérung beruht, nicht ein akustisch-musischer
Schaden ist, sondern tiefer gelegen ist. Man konnte daran denken, dal die moto-
rischen, besonders die dyspraktischen Schiaden die Ursache sind. Gegen eine
solche Ansicht konnte angefithrt werden, dafl die motorische EntéduBlerung, die
der gesunde Mensch beim Anhéren von Musikstiicken mit dem Kopf oder den
Extremitdten von sich gibt, Mitklopfen, Mitnicken usw., doch den Takt, also
das Téanzerische in der gehorten Musik, nicht aber den Rhythmus trifft. Der
Takt ist aber bei der Patientin nicht gestért. Da anderseits die Kranke die Tanz-
schritte, also das Motorium fiir automatisierte Tdnze, gut beherrscht, so brauchte
das kein Einwand zu sein dagegen, dal} nicht-automatisierte taktliche Bildungen
ebenso wie die rhythmischen Stérungen auf das Motorium zu beziehen seien. Da-
fir k6nnten auch die Schwierigkeiten bei dem Beurteilen vorgemachter Dirigier-
bewegungen sprechen, die der Patientin als Musikerin in gesunden Tagen schon
von ihren Studien auf dem Konservatorium her wahrscheinlich geliufig gewesen
sind. Dagegen kann gesagt werden, dal auch Taktbestimmungen bei nicht-auto-
matisierten musikalischen Bildungen von der Patientin ganz sicher vorgenommen
werden. Trotzdem scheint eine motorische Komponente in der Verursachung
der Storungen auch bei der Erfassung rein rhythmischer Bildungen nicht von
der Hand zu weisen zu sein. Die Stérung konnte sich als sekundéire Erscheinung
der ideokinetischen Apraxie, etwa als Storung der kindsthetischen Vorstellungen,
die auch im Anhéren rhythmischer Gegebenheiten aktiviert werden miilten,
erkliren lassen oder als selbstindige Erscheinungsformen einer Stérung der Be-
wegungsideation, die nur dann auftritt, wenn es sich darum handelt, daB ein
Bewegungsplan rhythmische Gliederung erhilt, nicht aber wenn in dem Plan
der Rhythmus keine Rolle spielt. Die pathologischen Erscheinungen bei der
Patientin sprechen jedenfalls fiir die Wirksamkeit der gestorten motorischen
Komponente, nicht nur bei der Ausfithrung, sondern auch beim reinen Erfassen
rhythmischer Bildungen im Zeitablauf des Wahrnehmungsgeschehens. Es be-
steht dabei die Moglichkeit, daBl die Rhythmusstoérung deshalb das musikalische
Dispositionsgebiet iiberschreitet, weil alle Rhythmen, die die Patientin auf irgend-
einem Gebiete erlebt, fiir die Kranke eine musikalische Eigenschaft erhalten und
mithin von der Amusie her primér gestort sind. Hier brauchte es nicht aus-
schlieBlich eine motorische Stérung zu sein, sondern es konnte der primére Defekt
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auch in den vorhandenen akustischen Faktoren gelegen sein. Die Frage ist nicht
bis zu einem befriedigenden Ende zu l6sen, insbesondere lassen sich allgemeine
Schliisse iiber die Wirksamkeit des Motoriums und der Sinneskomponente auf
die zeitliche Gestaltung erlebter Gebilde nicht ausschlieBlich auf einen Fall
griinden. Es bedarf vielfiltiger pathologischer Erfahrungen an einem reichen
Material primérer Gestaltungsstérungen auf den verschiedenen Sinnesgebieten.

Auf dem Gebiete der musikalischen Expression gelingen der Patientin viele
Leistungen, die bei oberflachlicher Untersuchung, etwa nur bei der Forderung des
Singens und Nachsingens von Volksliedern, des Spielens von Noten auch kom-
plizierter Stiicke, soweit sie frither geitbt waren, kurz, auf Leistungen beruhen
wiirden, die man etwa beim musikalischen Dilettanten gesunder Tage verlangen
kénnte. Man konnte da leicht zu dem FehlschluB kommen — und man hat ihn
bei fritheren Fillen auch haufig gemacht —, daB bei einem solchen Fall in der
musikalischen Expression keine besonders groBe Stérung vorlige. Wenn man
freilich sieht, wie die Patientin von Stiicken, die sie frither auswendig gespielt
hat, kaum wenige Takte noch vorbringen kann, wie sie weiterhin ihr bisher un-
bekannte, technisch ganz leichte Stoffe weder nach Noten, noch im Nachspielen
einigermafen richtig bringen kann, so eréffnet sich hier eine schwere Stérung der
Dispositionen, die der musischen Expression zugrunde liegen. Wir sehen dabei
einen Unterschied zwischen automatisierten und ungeiibten Stoffen, d. h. solchen
Stoffen, bei denen der Spieler selbst noch produktiv und konstruktiv titig sein
muB und die bei der Patientin erhebliche Fehlleistungen ergeben. Weiterhin ist
ein Unterschied zwischen Singen, das nicht so groBe Schwierigkeiten macht, aber
auch nicht ganz intakt ist, und dem Klavierspielen, bei dem sich schwerere Sto-
rungen ergeben. Die Schwierigkeit betrifft wiederum den rhythmischen Teil des
zu produzierenden Musikstiickes mehr als den tonalen, harmonisch-melodischen
Anteil, ohne freilich den letzteren intakt zu lassen. Wo ist der primire Defekt,
der die Gesamtstorung der musischen Expression verursacht hat?

Auf die Lahmung der rechten Hand ist hingewiesen worden. Die ideokine-
tische Apraxie im Mund- und Handbereiche zeigt sich nicht nur bei musischen
Leistungen, sondern auch bei andersartigen Handlungen. Die Differenz zwischen
Singen und Klavierspielen kann einerseits aus dem geringeren Betroffensein im
Motorium des Sing- und Sprechapparates im Vergleich zum Bewegungsanteil der
manuellen Apparate liegen, anderseits auch darin, da3 das Singen als Trillern
(nicht als Kunstgesang!) instinktiv festliegt und von fritherer Ubung her stéirker
mechanisiert ist, als dies selbst fiir das Klavierspiel des Berufspianisten gilt. Wir
haben also eine echte motorische Stérung der fiir die musikalische EntduBerung
(ebenso wie fiir andere Leistungen) notwendigen Bewegungsapparate, also eine
motorische Amusie im eigentlichen Sinne (Amusie infolge Apraxie) vor uns.

Doch ist damit die expressive Stérung in der musikalischen Leistung noch
nicht vollig erklart. Insbesondere die schwere Stérung des Notenschreibens sogar
vom Klavier weg, aber auch bei Transposition von Noten geht doch darauf hin,
dal noch andere Stérungen vorhanden sind. Eine eigentliche ,,Notenagraphie‘,
d. h. eine isolierte Stérung des Notenschreibens bei erhaltenem Lesen von Noten
und sonstigen Klangerlebnissen, liegt nicht vor. Patientin weiBl die Einzelnoten
nach ihren Werten, Schliissel, Taktzeichen, Versetzungszeichen auch einzelner am
Klavier angeschlagenen Klinge im Liniensystem richtig aufzuschreiben. Was
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hauptsichlich gestort erscheint, das ist die Leistung, die Noten in derrichtigen Zeit-
form und in der richtigen Klangbedeutung so zu setzen, daf} sie einem erklingen-
den musischen Gebilde komplexer Art als addquater schriftlicher Ausdruck gelten
kénnen. Das ,,Motorische‘ des Gesanges oder Spieles tritt hier zuriick. Die Lei-
stung gilt fir alle Arten von Motorien, insofern sie eine Klanggestalt der in
den Noten darzustellenden Gebilde betreffen. Damit stimmt auch iiberein, daf3
die Kranke das, was sie falsch in Noten aufgeschrieben hat, durch Spielen oder
Singen berichtigen kann, also im Motorium besser funktioniert als in der Noten-
entduBerung. Die Storung eines optischen Faktors kann als ausgeschlossen gelten.
Es bleibt also nur die primére Stérung im akustischen Stoff in seiner harmonischen
und melodischen und zeitlich rhythmischen Gestaltung als den primiren Defekt
anzusehen, der der Storung der Notenschrift zugrunde liegt. Dieser akustische
Faktor betrifft die musische Konstruktion sowohl in der Wahrnehmungskompo-
nente, dem Gemeinsamen des Singens und Klavierspielens, wie auch die Kon-
struktion der akustischen Vorstellung, die fir das Notenschreiben notwendig ist.
Diese Storung der aktiven und produktiven Konstruktion, des duBeren und inne-
ren produktiven Musizierens ist auch dann vorhanden, wenn die entsprechende
akustische Wahrnehmung (Rezeption) nicht gestort erscheint. Wir werden in spi-
teren Abschnitten auf die Besonderheit der akustisch-konstruktiven Stérung hin-
weisen.

Die expressiv-amusische Stérung der Patientin Lydia Hir. ist, wie mir scheint,
nicht auf einen einzigen priméren Defekt zu beziehen, sondern ist komplexerer
Art. Es sind sowohl motorische (apraktische) wie auch akustisch-konstruktive
Dispositionen primér getroffen.

Wichtig fiir die Strukturforschung des vorliegenden amusischen Bildes ist die
Stérung im Erleben der Klangnamen, die ,,Klangnamenamnesie’* der Kranken.
Es ist dies nicht zu sehr eine amusische als eine aphasische Stérung. Wiahrend
niémlich der einzelne Klang in der Tonreihe, ebenso wie der Sprachlaut des Klang-
namens (a, cis usw.) addquat wahrgenommen wird, ist die Bedeutungsbezie-
hung zwischen Klang und Klangnamen geschwicht. Die Klangnamen stellen eine
Reibe dar. Eine Storung geht parallel mit der aphasischen Stérung anderer auto-
matisierterer Reihen (z. B. Monate, grammatische Bildungen), die sich bei der
Patientin, manchmal nur in Andeutungen, finden. Damit ist freilich nicht alles
erklart. Es ist offenbar die Bedeutungsbeziehung, nicht allein die Reihe gestort,
der Umstand, daB ein konventionelles sprachliches Lautgebilde als Namen fun-
giert, und zwar nicht fiir einen isolierten Ton, sondern fiir alle Téne und Klinge
und jede Art von Klangfarbe, die in dieser Hohe und musikalischen Qualitit
erlebt wird, d. h. also fiir Klangkategorien. Die Bildung von Klangkategorien
selbst ist nicht gestort ; das geht aus der Moglichkeit hervor, Klinge verschiedener
Farbe in einer Hohenlage zu erleben und sie von verschiedenen Instrumenten weg
den entsprechenden Klaviertasten zuzuordnen. Die , Klangnamenamnesie”, die
Storung der sprachlichen Bedeutungsbeziehung, ist natiirlich in den Situationen
verhéngnisvoll, fiir die der Klangname wichtig ist. Er driickt sich in der Schwie-
rigkeit der Losung von Aufgaben mit Klangnamen (z. B. im Notendiktat), aber
auch in der Kontrolle beim Notenschreiben aus, wo ja das eigene Vorsagen des
Klangnamens und die Sicherheit in der Klangbezeichnung von Wichtigkeit fir
die Raschheit und Sicherheit der Gesamtleistung ist.
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DaB die mnestischen Funktionen in weiterem Sinne, das Behalten (Merken)
und Reproduzieren musischer Inhalte, das ,,innere’* Musizieren und die Féahigkeit
zu anschaulichen Vorstellungen fiir musikalische Gebilde gestort sind, geht aus
den fritheren Darlegungen ohne weiteres hervor. Die energetischen Beziehungen
in der Musik, die Spannungen und Lésungen, das Aufstreben und Abfallen bei
der Auflésung von Akkorden und Setzungen von Dissonanzen in den aufsteigen-
den und absteigenden Teilen gegliederter musikalischer Phrasen im Sinne von
E. KurrH, H. JAKOBY sind bei der Kranken nicht gestért. Das musikalische Wer-
ten und Fihlen hat bei der Patientin durch den amusischen Schaden keine Ein-
bulle erlitten.

Aus den Untersuchungen geht weiterhin hervor, daB der Defekt, den die
Kranke durch den Hirnschaden erlitten hat, soweit es sich um Sinnes- und Wahr-
nehmungserfiillungen handelt, mit Ausnahme der rhythmischen Stérungen, auf
das Dispositionsgebiet der akustischen Modalitit beschrinkt ist. Es bestehen so-
wohl in der simultanen wie in der sukzessiven Gestaltung (Akkord- und Melodie-
erfassung und -bildung) Schwierigkeiten, wihrend im Erfassen und in der Kon-
struktion der optischen Gebilde weder in der simultanen Erfassung der Gestalten,
noch in ihrer sukzessiven Wahrnehmungsstruktur, noch in der aktiv-produktiven
Konstruktion solche bemerkbar sind. Auch im taktlichen Erfassen sind wesent-
liche Stérungen in der simultanen und sukzessiven Wahrnehmungsgestaltung nicht
aufgetreten. Lediglich die zeitliche Gestaltung des Rhythmus macht sich auf allen
Sinnesgebieten bemerkbar. Wir haben dafiir oben nach einer theoretischen Erkli-
rung gesucht.

Es eriibrigen sich noch einige kurze Bemerkungen iiber das Verhiltnis der Sto-
rungen im Gebiete der sprachlichen und musikalischen Eigenschaften zueinander.
Wie schon oben bemerkt, kénnte es bei Beschrinkung auf die Leistungen im musi-
kalisch automatisierten Material den Anschein haben, als wenn ein Unterschied
bestdnde nach der Richtung, daB die Kranke schwere aphasische, aber keine oder
nur geringe amusische Stérungen aufweist. Sie kénnte dann in dem Begriindungs-
zusammenhang des Getrenntseins der beiden Gebiete hereingenommen werden.
Die Priffung mit nicht-automatisiertem Material hat erwiesen, daB in den St&-
rungen der Sprache und der Musik eine, wenn auch nicht vollstindige, aber weit-
gehende Parallelitit besteht. Die sensorischen (agnostischen) Stérungen lautlicher
und klanglicher Art erweisen sich in Sprache und Musik verhéltnismiBig wenig
ausgeprigt. Hier wie dort sind Reihenstérungen vorhanden, die transcorticalen
Bedeutungsstérungen wirken sich in der Sprache und in der Musik (Klangnamen-
amnesie) aus. Die Expression automatisierter Stoffe ist sowohl in der Sprache
wie in der Musik gestért. Wortschrift und Notenschrift werden gut gelesen (Leise-
lesen!). Ein Unterschied zwischen Sprache und Musik besteht darin, da das Wort
(als automatisiertes Gebilde) bei schriftlicher Aufzeichnung nicht laut gelesen wer-
den kann, wihrend wohlgeiibte Musikstiicke von Noten verhiltnismiBig gut ge-
spielt werden. Hier diirfte die Komplexion des Sprachlichen mit dem bedeutungs-
méaBigen Gehalt, der bei der reinen Musik wegfillt, mit eine Rolle spielen. Bei
nicht-automatisierten Stoffen sind in der Sprache (sinnlose Silben und Wérter)
und in der Musik wiederum parallele Stérungserscheinungen vorhanden. Spon-
tane Wortschrift und Notenschrift sind beide gestort. Allerdings ist die spontane
Notenschrift stirker getroffen, wobei zu bemerken ist, daB die Notenschrift in
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die spezifische klangliche Struktur, ihren tonalen Aufbau, ihre Zuordnung zum
tonalen System, zur taktlichen Einteilung in die rthythmische Gestaltung eingehen
muB, was alles bei der Wortschrift wegfillt. Unter Beriicksichtigung der viel grse-
ren Komplikation, die die Notenschrift als Ausdrucksmittel klanglich-zeitlicher
Wahrnehmungsgebilde hat, konnen dann beide Schriftarten in ihren Storungen par-
allel gesetzt werden. DaB sich die Stérung in der Erfassung und EntduBerung
der zeitlich-rhythmischen Gliederung auch gerade in der Sprache zeigen wiirde,
ist nach den Untersuchungen nicht zu verwundern. Tatséchlich ist die metrisch
gebundene, also nach der rhythmischen Seite hoher gegliederte Sprache der Ge-
dichte fiir die Patientin auch im Sinn unversténdlicher als eine Sprache mit der
gleichen Wortstruktur, aber ohne die Bindung durch das rhythmische Metrum.

Da, wo Musik und Sprache gemeinsam in der Auffassung und Betétigung er-
lebt werden, ergeben sich Unstimmigkeiten zu ungunsten der Sprache im Text
des Liedes bzw. des Gesanges gegeniiber dem begleitenden Klavierspiel. Wenn
Patientin Lieder singen soll, so kann sie es nur ohne Text. Werden Lieder mit
Text vorgesungen, so bemerkt sie Fehler im Melos, 1468t Fehler im Text in der
Kontrolle durchgehen. Die Begleitung selbstgesungener Lieder ist besser als der
eigene Gesang.

Auf genetische Gesichtspunkte niher einzugehen, ertibrigt sich nach den vor-
hergehenden Erorterungen. Begabungen und Anlage stehen fest, der Defekt lief3
sich in gewissen Grenzen umschreiben, betrifft das Musische im sprachlichen Ge-
biet neben den Dyspraxien in besonderer Weise. Die spontane Restitution hat
besonders in der Apraxie und der akustischen Wahrnehmungsdisposition recep-
tiver Art eingesetzt, wihrend die akustisch-konstruktiven Dispositionen nicht so
gut restituiert sind. Aktiv restituierende Mafinahmen durch heilpddagogischen
Unterricht sind im Gange, doch kann iiber sie zur Zeit dieses Berichtes noch nichts
ausgesagt werden.

Wie im Falle Cassian St. ist auch bei der Interpretation von Lydia Hir.
manches vorweggenommen worden, was sich erst in den folgenden Darlegungen
nach der grundsétzlichen Seite hin aufkliren lassen wird. Der kritische Leser wird
auf die einschldgigen Darlegungen in den kommenden Abschnitten verwiesen.

Zweliter Abschnitt.

Pathologische Psychologie der Storungen
musischen Erlebens.

I. Die primorbide Personlichkeit.

Der Inhalt des klinischen Begriffes ,,Amusie* soll nach seiner psychologischen
Struktur, d. h. nach dem Gefiige des priméiren Defektes und der Art der daraus
resultierenden pathologischen Erscheinungen, genauer bestimmt werden. Dazu
ist notwendig, dafl man fir die Phdnomene, die unter den klinischen Begriff der
(receptiven und expressiven) Amusie gefa3t werden, eine begrifflich scharfe Ab-
grenzung vornimmt gegeniiber Erscheinungen, deren primére Dispositionsstérun-
gen ahnliche sind, aber andere psychische AuBerungen zeigen, und daB weiterhin
verschiedenartige Erscheinungsweisen von gleichem Dispositionsgefiige begrifflich
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zusammengeschlossen werden. Terminologische Bestimmungen kdnnen nicht in
den Vordergrund gestellt werden, wenngleich wie in allen empirischen Wissen-
schaften auch in der Pathologie der hier herangezogenen Erscheinungen die Auf-
stellung und Ordnung von Begriffen und Gesetzlichkeiten von nicht unerheblicher
Bedeutung ist. Der Begriff der Amusie hat Wandlungen mitgemacht. KussMAUL
zitiert als seinen Schépfer STEINTHAL, der mit ,,éuovoor’ Individuen bezeichnet,
,,denen mit Worten die Noten aus dem Sinn kommen®. Auch heute noch wird
in der musikésthetischen Literatur, ja sogar von Tonpsychologen (KOEHLER) ein
Mensch als ,,amusisch® bezeichnet, der jeder musikalischen Aufnahme- und Lei-
stungsfihigkeit bar ist. Eine engere Fassung hat dem Begriffe KNoBLAUCH und
nach ihm WALLASCHEK gegeben, die die Formen der Amusie in Analogie brachten
zu den von WERNICKE und LICHTHEIM beschriebenen Formen der Aphasien. Man
sprach in der Folge von subcortical- und cortical-sensorischer und -motorischer
Amusie, Paramusie, musikalischer Amnesie, musikalischer Agraphie und Alexie
(Notenblindheit). Spéter teilte man die motorische Amusie ein in Avokalie und
instrumentelle Apraxie (HENSCHEN) oder praktische Amusie. Fir die reine senso-
rische Amusie figuriert in Analogie zum Begriff der ,,reinen Worttaubheit* der
Terminus ,,Melodientaubheit™ (ProBsT, ALT u.a.). Eine ,,psychoneurotische
Amusie” (TEUFER) erweiterte den Begriffskreis. Die Bestimmung der reinen sen-
sorischen Amusie, der Melodientaubheit, verlangte bis vor kurzem die erhaltene
Fihigkeit des Klanghorens, eine Auffassung, die neuerdings erschiittert erschien
durch die Untersuchungen von QUENSEL und PFEIFER. Diese Autoren suchten
in der Melodientaubheit eine Stérung des Horfeldes nachzuweisen. Fiir die moto-
risch-amusische Form schien das Herausbringen des Einzelklanges an sich nicht
gestort, wohl aber die Reproduktion melodischer Gebilde.

Die systematisch-psychologische Untersuchung der amusischen Erscheinungen
als erworbene Folgen von Hirnerkrankungen verlangt eine vorherige Erdrterung
iiber die Art der Menschen, die von der Stérung betroffen werden, iiber die prd-
morbide Persénlichkeit. Wihrend man bei bestimmten Dispositionsausfillen nach
Hirnschiidigungen z. B. kérperlicher Art, etwa bei spastischen Lahmungen oder
Sensibilititsstorungen nach Verletzung der Zentralwindungen usw. die Art der
Personlichkeit vor dem Eintritt des Schadens mit Recht als bekannt voraussetzen
zu kénnen meint und tatsichlich gleichartige Stérungen bei gleichartigen Hirn-
defekten in gewissen Grenzen erwarten darf, ja, wihrend man auch bei Stérungen
des Gesichtsfeldes, der optischen Wahrnehmung, bei aphasischen Erscheinungen
auf ein genaueres Studium der primorbiden Personlichkeit oft verzichtet, ist dies
gerade bei den amusischen Kranken nicht méglich. Ein grofier Teil der Menschen
unseres Kulturkreises ist fiir musikalisches Gut nicht ansprechbar und betétigt
sich nicht in Ausiibung der Musik. Eine Hirnschadigung, die beim Musikalischen
eine schwere Veranderung seiner Personlichkeit durch den Verlust der Fahigkeit
musischen Erlebens hervorruft, ist bei diesen Menschen sehr wenig belangvoll.
Freilich ist die Zahl derer, fiir die ,,Musik Gerausch ist‘, immerhin nicht so sehr
groB gegeniiber der gréfleren Menge von relativ ,,unmusikalischen‘ Personen, die
wenigstens in der Schule, in der Kirche, in der Familie gesungen haben und aus
einem kleinen Schatz von Kenntnissen musikalischer Stoffe ein Wissen um Musik
herleiten, die an der Musik Freude haben oder wenigstens fir Rhythmus und
Tanz nicht unzugénglich sind.



60 Pathologische Psychologie der Storungen musischen Erlebens.

Die Beschrankung der Studien auf die ,,musikalischen Menschen‘’ im engeren
Sinne, deren Zahl im grofen Publikum gering ist, verindert aber den Umfang
des Materials, das in den Untersuchungen der Pathologen iiber die Amusie auf-
gewiesen werden kann. Das hat auch in der Literatur zu der Forderung gefiihrt,
die Erscheinungen der Amusie nun gerade an den musikalisch ungebildeten Leuten
zu studieren, da das ,,Genie‘’ doch aulerhalb der biologischen Gesetzlichkeit steht.
Damit ist aber gerade das Amusiegebiet zu einem Sonderbereich innerhalb der
Gesamtheit der Folgeerscheinungen nach Hirnverletzung geworden. Im optischen
Wahrnehmen ist der Gesunde geiibt und gewandt, in der Sprache ist fast jeder
ein ,,Musiker*, die psychischen Erscheinungen lassen sich auf Persénlichkeiten
beziehen, die in der pramorbiden Zeit durchweg hinreichend beanlagt waren. Bei
Studien iiber Amusie den Unmusikalischen als Grundmaterial zu nehmen und
den Musiker, den einzig gut Beanlagten als Sonderfall zu behandeln, wire gerade-
s0, als wollte man die Abbaugesetze der Leistungen im Lesen und Schreiben gerade
auf Analphabeten und ungebildete Menschen beschréinken, die doch als pramor-
bide Minusvarianten die Sonderfille abgeben miiSten. Es wird der Musiker sein,
an dem wir den Abbau der musischen Funktion studieren und auf Regeln bringen
miissen, die ,,Unmusikalischen‘‘, und seien sie auch in der Uberzahl, werden die
Sonderfille sein.

Wer ist aber Musiker? Die groBen Tonschépfer freilich sind keine MaBstibe,
sie konnen nicht zum Ausgangspunkte der Untersuchungen gemacht werden. Die
kleine Zahl der bedeutenden Komponisten (von denen freilich ein nicht geringer
Teil pathologische Erscheinungen gezeigt hat, die auf das musikalische Schaffen
EinfluB hatten) ist keine Gruppe im eigentlichen Sinne. In ihrer produktiven
Tatigkeit sind sie auch nicht das, was man landliufig als ,,Musiker‘ bezeichnet.
Man kann héchstens sagen, dal die Mehrzahl von ihnen auBer ihrer Eigenart als
Tonschopfer auch bedeutende Musiker waren, d. h. daB sie auch die ausdrucks-
mifBige und technische Seite der Musik meisterlich beherrschten. Damit ist schon
bestimmt, was man gewdhnlich unter dem Musiker versteht. Es ist der Berufs-
musiker, der eine regelrechte Ausbildung in der Beherrschung eines Instruments
und zumeist in den theoretischen Grundlagen der Harmonie- und Kompositions-
lehre erhalten hat. Unter den in ihrer musikalischen Fihigkeit erkrankten Fillen,
die in der Literatur beschrieben sind, finden sich auch nicht wenige Berufsmusi-
ker, die zu den von uns beschriebenen Kranken in Analogie gebracht werden
kénnen. Ist dieser Kreis aber trotzdem noch recht eng und keineswegs ausrei-
chend, um der theoretischen AufschlieBung schwieriger pathologischer Vorginge
zu genligen, so ist es anderseits auch nicht nétig, das Material der Untersuchungen
auf den Berufsmusiker zu beschrinken. Wir kénnen die Eigenschaftsbestimmung
des Musikers auf jeden Musikliebhaber ausdehnen, der ein Instrument ge-
lernt hat und imstande ist, Musik hérend zu analysieren und in ihren Gestalts-
und Ausdrucksqualititen zu geniefen. Denn wie auch die Gruppe der Berufs-
musiker nach den individuellen Veranlagungen keineswegs homogen ist, so kann
auch unter den musikalischen Dilettanten ein groSer Kreis herangezogen werden,
der den begabten musikalisch hochgebildeten Liebhaber ebenso umfaBt, wie etwa
den gut musizierenden Naturburschen, etwa den Gebirgler oder den Zigeuner, der
die Noten nicht kennt, aber seine Zither, Gitarre oder Geige ohne Schwierigkeiten
spielt. Endlich ist es gar nicht notwendig, daB sich ein Mensch auf einem Instru-
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mente musikalisch betitigen kann. Wenn er nur begabt ist, Musik mit Verstind-
nis zu héren, wenn er genieBender Liebhaber der Musik, vielleicht gerade ernster
und schwieriger Musik ist, kann er in diesen Kreis einbezogen werden. Sie alle
sollen hier als ,,Musiker’* genommen werden. Pathologische Abwandlungen nach
Hirnschadigungen bei Personen dieser gewill nicht kleinen Gruppe kénnen Gegen-
stand der Amusieforschung sein.

Fiir die psychologisch-pathologische Untersuchung ist das Studium der pra-
morbiden Personlichkeit die Ausgangslage, an der ermessen werden soll, was das
Individuum durch seinen Hirnschaden verloren hat. Es ist zu bestimmen, welche
Arten von musischen Situationen fiir das Individuum adiquat gewesen sind, welche
obere Grenze es in dem Erleben dieser addquaten Situation erreicht hatte. Es ist
dann weiter zu bestimmen, welche Situationen unter den pathologischen Verhélt-
nissen nach Hirnschadigungen noch addquat und welche nicht mehr adiquat sind.
Aus der Bestimmung der ,,Niveausenkung® (GoLDSTEIN) durch die Hirnschidi-
gung, in der Abgrenzung der mdoglichen und nicht mehr méglichen Leistungen
innerhalb des groBen Bereiches musischer AuBerungen ist aber als das eigentliche
Ziel der patho-psychologischen Strukturforschung die Festlegung des primdren
Dispositionsdefektes vorzunehmen. Denn nur das Gefiige der Dispositionen und
ihre krankhaften Abwandlungen und nicht nur die aus ihnen resultierenden krank-
haften Phénomene im Musischen sind einer Zuordnung zu dem krankhaft ver-
dnderten Korper, speziell Hirngeschehen fahig.

IL. Neurosen im musischen Erscheinungsgebiet.

Es soll hier vorweg ein Gebiet besprochen werden, aus dem Reprisentanten in
Erérterungen der fritheren Literatur iiber Amusie nicht zum Vorteil einer klaren
Herausarbeitung der Stérungen und Defekte in den Begriindungszusammenhin-
gen immer wieder erschienen sind. Brazier (Rev. philos. 1892) hat einige Fille
beschrieben, von denen zwei friiher als reine Amusie ohne Sprachstérung, und zwar
speziell als ,,Stérungen des musikalischen Gedichtnisses* und als Beweismaterial
fiir das Getrenntsein der organischen Grundlagen fiir die musikalischen und die
sprachlichen Leistungen im Gehirne aufgefiihrt wurden. Der eine Kranke war ein
bekannter Tenor, der auf der Biihne der Pariser Opéra comique plétzlich seine Rolle
nicht mehr weitersingen konnte und in der Folge weder Musik verstand, noch im-
stande war, sie auf irgendeine Art zu 4uBern. Der zweite Kranke, ein bedeutender
Pianist, wurde in ganz dhnlicher Weise mitten in einem Konzert fiir Klavier und
Orchester von einer Amnesie fiir alle musischen Inhalte ergriffen und war in der
Folgezeit nicht in der Lage, Musik zu verstehen und auszuiiben. Beide Kranken
hatten sonst keine Ausfdlle. Wahrend der Tenor nach einigen Monaten wieder
singen konnte, war die Wiederherstellung des Pianisten so, daB er nur mehr mit
vorgelegtem Notenblatt offentlich spielen konnte. Im Gegensatz zu frither ist
man wohl heute allgemein der Auffassung, daB es sich bei diesen Musikern um
Erscheinungsweisen neurotischer Art gehandelt hat. Damit ist gesagt, daBl die Sto-
rung der musikalischen Leistung nicht einem primiren organisch verursachten
Ausfall der musischen Dispositionen, sondern irgendwelchen hier nicht weiter ana-
lysierbaren unbewuBten oder bewuBten Konflikten und dynamischen Unstimmig-
keiten der Affekt- und Triebsphiren entspricht, die sich an dem fiir die Persén-
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lichkeit wichtigsten Leistungsgebiete entduBert haben. Sie hatten sich mit der
gleichen Verursachung bei anderen Individuen vielleicht auf anderen als den
musischen Gebieten geduBert. Der primére Dispositionsschaden betrifft hier eben-
sowenig das musische Gebiet, wie etwa bei einer hysterischen Gangstérung die
Dispositionen des Gehens selbst. Es ist deshalb auch der TEUFERsche Ausdruck
,»psychoneurotische Amusie* fiir diese Formen nicht zweckmiBig; sie sind iiber-
haupt keine Amusien.

Neurotische Ausdrucksphidnomene zeigen sich auf musikalischem Gebiete
natiirlich nicht nur als Ausfallen der Leistung. Als neuropathische Stérungen
dieser Kategorie fithrt LEIBBRAND [Musik und Psychopathologie. Psychol. u.
Med. 3 (1928)] Formen von ,,Hypermusie**, musikalische Impulse zu plétzlichem
unaufhorlichem Musizieren, Zwangserscheinungen wie Zwangsmelodisation beim
Laufen und Lesen, sowie melodisches Zwangsdenken, ferner Phobien vor Disso-
nanzen und Stimmen an. VascHIDE und VURPAS (Arch. de ’anthropol. crim. 1904)
erwihnen Fille von abnormem Zusammenhang zwischen manifester Sexualitéit
und Musik, bei denen symphonische Musik als Stimulans bei Impotenz oder als
Aquivalent sexueller Erregung wirkte. Den EinfluB neurotischer Hemmungen
auf scheinbare ,,Unmusikalische’ hat unter psychanalytischen Gesichtspunkten
S. BERNFELD [Arch. f. Psychol. 34 (1915)] studiert, woriiber im letzten Abschnitt
dieser Schrift berichtet wird. Diese neurotischen Erscheinungen bilden nicht den
Gegenstand der vorliegenden Studie, die sich auf die organischen Schidigungs-
folgen beschrinken wird.

II1. Periphere Horfelder.

Die pathologischen Affektionen, die den Musiker treffen kénnen, so daB er
in der Wahrnehmung und Produktion musikalischer Art behindert wird, sind
natiirlich nicht durchweg solche, die man in der allgemeinen Begriffsbestimmung
als ,,Amusie’’ bezeichnen kann. Die Abgrenzung der Amusie ist aber deshalb not-
wendig, weil sie nicht selten den Pathologen wie den Diagnostiker bei der Fest-
legung psychologischer Zustéinde vor besondere Aufgaben stellt.

Jede Einzelerscheinung tonaler Art und Stérke, jeder erlebte ,, Ton‘ hat seine
Stellung unter den von ihm unterschiedenen Tonerlebnissen u. a. in bezug auf
das, was man als ,,Tonhohe‘ bezeichnet. Alle durch Tonhéhen bestimmten Erleb-
nisse konnen in eine Reihe gebracht werden, die kontinuierlich verliuft von einem
Ton zu dem jeweils ndchst hoheren bzw. nichst tieferen, dessen Hohenunterschied
nur durch die Schwelle bestimmt ist. Diesem beim Durchschreiten einer Reihe von
nur schwellenunterschiedenen reinen T6nen erzeugten manifesten Kontinuum liegt
zugrunde ein dispositives Horsystem, das stets vorhanden ist, auch wenn kein Ton
erzeugt wird, und das man zweckméiBig als das akustische Sinnesfeld oder , Hor-
feld“ bezeichnet. Das Horfeld ist mithin ein Dispositionsbereich mit oberer und
unterer Grenze, das bei objektivem Bestande schwingender Kérper und Leiter von
bestimmten und begrenzten Eigenschaften auf Grund der peripheren und zentralen
physiologischen Horapparate ,addquate’ Horempfindungen von bestimmten akusti-
schen Qualititen erzeugt, mithin den Empfindungsbestand der subjektiven Schallwelt
organisiert. Beim Normalen ist auf jedem Ohr ein Hérfeld vorhanden. Die Hér-
felder beider Ohren verschmelzen durch Fusion zu einem gemeinsamen Horfeld.
Die Abgrenzung der in den Gehororganen getrennten peripheren Hérfelder von
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dem sogenannten ,,zentralen Horfeld* ist durch die Erfahrungen aus pathologi-
schen Abwandlungen zu erkennen, wovon spiter die Rede sein wird.

Durch die Anlage der Horfelder bzw. des gemeinsamen zentralen Horfeldes
wird es méglich, daB3 die objektive Situation einer bestimmten Schwingungszahl
von Sinuscharakter einen bestimmten Ton als Erlebnis aus dem gesamten Hor-
felde herauspragt. Durch komplexe Schwingungstatsachen in physischen Medien,
zumeist Luft, werden verschiedene Stellen des Horfeldes angeregt, die jedoch in
einem Erlebnis in Erscheinung treten, und zwar je nach Beanspruchung der Horfeld-
teile als Gerausch, als Sprachlaut, Konsonant oder Vokal, als Klang, der sich in Par-
tialténe zerlegen 1aBt, als reiner Ton. Uber die Art, wie der Proze im Hérorgan vor
sich geht, ist keine theoretische Sicherheit erreicht. Es soll hier nur betont werden,
daB die musischen Klangerlebnisse natiirlich nicht von der einzelnen Schwingung
und dem einzelnen entsprechenden Reizvorgange allein aus gesehen werden
kénnen, sondern daf3 auch der Einzelvorgang eine Funktion des gesamten, beim
Normalen intakten Hérfeldes ist, und daB bei pathologischen Abwandlungen die
Veranderung des Gesamthorfeldes in Betracht zu ziehen ist. Auf weitere Bestim-
mungen, die der Physiologie des Horapparates, der Psychologie der Tonempfindung
und der Ohrenheilkunde angehéren, wird entsprechend der Anlage unseres Themas
hier ausdriicklich verzichtet.

Nach der morphologischen Zuordnung der peripheren Hoérfelder lassen sich
die Hérfelder voneinander trennen, wenn die Anregung, normal oder patho-
logisch, am Hérorgan, am Hoérnerv, am Akustikuskern, an den Hoérfasern vor
der Halbkreuzungsstelle des Trapezkérpers im Gehirne geschieht. Jenseits der
Halbkreuzung, also im Hértrakt, dem mittleren Kniehocker der Horstrahlung
und der Hoérrinde in den vorderen Teilen des Schlafenlappens kann eine Affektion
die beiden Horfelder mit grofler Wahrscheinlichkeit nicht mehr trennen, sie be-
trifft das gemeinsame zentrale Horfeld, und zwar wahrscheinlich nur bei doppel-
seitiger EinfluBnahme auf die funktionierenden Hirnteile. Einseitige Anregung
scheint nach der Mehrzahl der Beobachter das zentrale Horfeld nicht zu beriihren.

Die vollkommene Wahrnehmung musikalischer Inhalte ist an das Intaktsein
des gesamten Hérapparates gebunden. Stérungen der peripheren Horfelder
werden die musikalische Wahrnehmung nach Art und Ausdehnung in verschie-
dener Weise beeintrichtigen. Es erscheint zweckméfig, zur Darlegung der patho-
physiologischen Verhiltnisse sich der Einteilung zu bedienen, die die Heidel-
berger Neuropathologen (v. WEIZSACKER, STEIN) aus ihren Forschungen iiber den
Tastsinn gewonnen haben: 1. die ,,Rarefikation™, d. h. die Verringerung der
Reizperceptoren und daraus folgende quantitative Herabsetzung der Sinnes-
empfindung und 2. der ,,Funktionswandel®, d. h. die Veréinderung der Ablaufs-
qualititen der Empfindungen in bezug auf Zeit und Intensitit bei erhaltener
Receptorenzahl. Diese Einteilung erscheint tauglich, auch im akustischen
Empfindungsgebiete aus dem Nebeneinander der krankhaften Erscheinungs-
formen einheitliche Prinzipien anzubahnen.

a) Rarefikationen (partielle Einschrinkungen, Schwerhoérigkeit,
Taubheit).
Die bekanntesten und héaufigsten pathologischen Geschehnisse in den peri-
pheren Hérfeldern, die den Musiker um die ungestérte Aufnahme musikalischer



64 Pathologische Psychologie der Stérungen musischen Erlebens.

Inhalte bringt, sind die hdufigen Erkrankungen des Gehororganes im leitenden
und aufnehmenden Anteil des Ohres. Das Hoérfeld des betroffenen Ohres erleidet
je nach der Art des erkrankten Anteiles eine Einschrinkung, die bekanntlich bei
Affektion der leitenden Teile, also des Mittelohres, die Zonen der tiefen Téne unter
verhéltnismiBig gutem Erhaltensein der héheren Lagen, bei Verinderungen im
Innenohre und Hornerven die oberen Receptoren beschrankt oder ausléscht. Je
nach der Schwere der Storung erleiden bei beiden Affektionen auch die mittleren
Teile des betroffenen Hoérfeldes eine Beeintrachtigung ihrer Funktion, so daB aus
der partiellen Schwerhérigkeit (Taubheit) Uberginge bestehen zu einer das ganze
erkrankte Horfeld betreffenden ungleichmaBigen oder gleichméfBigen Schwer-
horigkeit der verschiedensten Grade bis zum vélligen Ausléschen des Hérfeldes,
der kompletten Taubheit eines oder beider Ohren. Die Fortschritte, die die
Untersuchungen v. Bkzorbps an Taubstummen und Schwerhérigen iiber die
Struktur des Horfeldes durch Herausarbeitung von Tonliicken an wichtigen
Stellen in einem sonst intakten Horfelde und durch die Feststellung von hérenden
Toninseln im sonst tauben Horfelde gebracht haben und die Bedeutung dieser
Fortschritte fiir das Horen der Sprache und der Musik sind so bekannt, daB ein
weiteres Eingehen sich eriibrigt. Die durch solche Rarefikationen geschaffenen
Veranderungen des Horfeldes verursachen nur eine Abwandlung der Tonintensitét
und Tondauer, nicht aber eine Verdnderung der Tonhéhe und zumeist auch nicht
der Zeitschwelle beim Eintritt der Empfindung (Latenzzeit).

Dies hat fiir die pathologische Abwandlung der akustisch-musischen Erleb-
nisse durch die partiellen oder totalen rarefizierenden Hérfeldverdnderungen die
wichtige Folge, daBl die Fusion der Horfelder nicht gestort zu werden braucht,
wenn nicht eine frische Erkrankung oder noch nicht eingetretene Gewshnung die
besondere Beachtung der erkrankten Seite hervorruft. Schwierigkeiten der Schall-
lokalisation durch die Differenzen in der Hérfahigkeit beider Ohren werden bald
ausgeglichen. Die einohrige Horfeldbeeintrichtigung wird durch das gesunde
Horfeld rasch kompensiert. Selbst beidohrige Affektionen verschiedener Art
konnen sich bei Ubung gegenseitig ergéinzen. Die Grundlagen der sinnesmiBigen
Auffassung musikalischer Gebilde bleiben bei rarefizierenden Hoérfeldstérungen
erhalten. Konsonanz und Dissonanz reiner Téne werden auch innerhalb der
intensititsherabgesetzten Horfeldteile erfafit, die musikalische Qualitat erleidet
keine Veranderung, auch die Stellung des Tones als eine besondere Art akustischer
Erscheinungen bleibt erhalten.

Streng genommen gilt dieses qualitative Intaktsein bei rarefizierenden Hérfeld-
storungen nur fiir die reinen Tonempfindungen. Bei Klidngen liegen die Ver-
héltnisse insofern anders, als hier nicht nur reine Intensitiatsherabsetzung der
Klénge bei gleichbleibender Klangqualitit (etwa eines Instrumentenklanges)
erfolgt. Bei groberer Einschrinkung eines Horfeldes nach oben erscheint, wenn
das gesunde Hoérfeld (soweit dies.ohne Larmtrommel moglich ist) abgesperrt wird,
die ganze Schallwelt so verindert, dal sie dumpfer, tiefer wird und daB auf musi-
kalischem Gebiete die Klinge mit vorwiegend hohen Oberténen durch Ausschal-
tung der oberen Lagen in ihrer Klangqualitit geindert werden. Klinge mit hohen
Grundtonen fallen aus, ebenso ist bei Einschrinkung nach unten keine Méglichkeit
mehr, Klange mit tiefen Grund- und Oberténen wahrzunehmen. Aber immerhin
ist die Klangénderung bei den Rarefikationen noch so, daB das pathologische



Periphere Horfelder. 65

Resultat, der durch die Horfeldstorung veranderte Klangcharakter, immer noch
ein musikalischer ist, da die Konsonanz bzw. Dissonanz in dem Verhaltnis der
verbliebenen Partialtone erhalten bleibt. Der schmetternde, streichende Klang,
wird je nach Art der krankhaften Verinderung mehr weich, rund oder umgekehrt,
bleibt aber musikalisch und dsthetisch brauchbar. (Man vgl. iibrigens die Ande-
rungen der instrumentellen Klangcharaktere durch musikalische Reproduktions-
apparate dlteren Types, Grammophon, Telephon, Radio usw.) Es ist freilich be-
sonders beim Verschwinden von Grundténen moglich, dal die dissonierenden
Obertone das Klangresultat in die nichtmusikalische Sphére verschieben. Oft
kann aber in einem solchen Falle durch Apparate, verstirkende Hérmembranen
usw. der Grundton verstirkt und das Resultat doch zu einem musikalischen
gemacht werden.

Bei doppelohrigen rarefizierenden Horfeldstérungen, bei denen die Affektion
beider Horfelder gleichartig ist, bleibt wohl im allgemeinen die Fahigkeit erhalten,
Téne und Klange als musikalisch aufzufassen. Wichtig fur unseren Zusammen-
hang ist der Umstand, daf} auch der Rest dessen, was zur Perception kommt und
einen gewissen Grenzwert der Intensitit und damit der Unterscheidbarkeit
noch iibersteigt, zu hoheren musischen Klanggebilden, zu Akkorden und Melo-
dien verarbeitet werden kann. Die akustische Vorstellungsfihigkeit bleibt bei
geiibten schwerhorigen und sogar ertaubten Musikern erhalten, ebenso das Ver-
stindnis fiir musikalische Schriftzeichen und die Moglichkeit, sie in der Vor-
stellung in sich klanglich erstehen zu lassen. Das Beispiel des élteren Beethoven,
dessen Musik gerade nach seiner tragischen Ertaubung erst seine gréBte Tiefe
und héchste symbolische Kraft erreicht hat, la3t auf weitere Argumentationen
verzichten. Es ist klar, daB sich aus einer so schweren rarefizierenden Horfeld-
storung keine Amusie entwickeln kann, sondern dall alle dispositiven Faktoren,
deren Stérung Amusie hervorrufen, bei diesen Affektionen grundsétzlich erhalten
bleiben.

b) Funktionswandel (die Parakusien).

Die Herabsetzung der Receptorenfunktionen, mithin der Intensitit der Téne und
Klangempfindungen und ihrer Schwellen bei intakten Ablaufen und Qualititen
der Tonerlebnisse hat im allgemeinen eine andere Bedeutung fiir die Erfassung
musikalischer Gegebenheiten als die Storungen der peripheren Horfelder, die wir
als Funktionswandel ansehen. Bei ihnen fithren die Ablaufsformen, die Schwellen -
labilitit, die Stérungen der ,,Umstimmung* der Empfindungen (d. h. Wieder-
herstellens der Ausgangslagen) zu inadédquaten Klangerlebnissen. Unter den
Stérungen des Funktionswandels sind die Erscheinungen wichtig, die man als
periphere Parakusien (V. URBANTSCHITSCH) bezeichnet. E. WEBER (1857) und nach
ihm E. MacH (1864) haben auf diese theoretisch wichtigen Stérungen aufmerksam
gemacht. Die Parakusien sind in den folgenden Jahrzehnten verhéaltnismaBig
hiufig beobachtet worden und zwar oft an gehorkranken Musikern, so daf schon
C. Stumpr [Tonpsychologie 1, S. 2661, (1883)] eine grofere Zahl von Kranken
dieser Art zur Grundlage von Besprechungen machen konnte. Unter vielen
anderen Autoren haben sich URBANTSCHITSCH, GRADENIGO, F. ALT u. a. um die
Kenntnis dieser Stérungen bemiiht. F. At (Uber Melodientaubheit und Falsch-
héren, Wien 1906) hat 37 Fille aus der Literatur zusammengetragen. Uber die
Erklirung der Stérungen gehen die Ansichten der Autoren oft stark auseinander.

Feuchtwanger, Amusie. 5
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Den Funktionswandel nach der zeitlichen Seite weisen die Parakusien auf,
die man als ,,Diplacusis binauralis echotica“ oder als Paracusis duplicata (PoL-
LITZER) bezeichnet hat, Stérungen, bei denen ein gegebener Klang bei beid-
ohrigem Horen infolge Erkrankung eines Ohres zweimal wahrgenommen wird,
und zwar auf dem kranken Ohre spiter, gleichsam als Echo der Empfindung auf
dem gesunden Ohre. Die Klinge sind auf dem gesunden und kranken Ohre bei
reinen Formen nach Intensitit und Hohe gleich. Man kann diese Formen als
,,temporale periphere Parakusien® bezeichnen. Die ,,Diplacusis monauralis echo-
tica® besteht darin, daBl das kranke Ohr eine Verdoppelung des nach Art, Inten-
sitat und Hohe sonst nicht veranderten Klanges vornimmt, also ein Nachschallen
des schon auf dem gleichen Ohre gehorten Schalles. Die Fusion der beiden Hoér-
felder wird dabei durch die zeitliche Verschiebung der Perception verhindert.
Wenn also die eine der Schallempfindungen nicht unterdriickt werden kann, so
ist diese Veranderung sehr stérend, wenn rasche Klangbewegung wahrgenommen
werden soll. Denn dann klingt der ,,echotische”” Klang noch an, wenn (bei ein-
ohriger Affektion) der neue Klang im anderen oder sogar im gleichen Horfeld
schon erscheint. Kranke mit dieser Stérung sind in der Literatur von POLLITZER,
CAPEDER, Moos, ALt erwahnt. Die Ursache der Stérung diirfte in verschiedenen
Fallen nicht auf einheitlicher Basis sein. Wenn man die akustischen Nachbilder,
die URBANTSCHITSCH (zitiert nach STUMPF) erstmalig auch beim Normalen nach-
gewiesen hat, als Ursache der parakustisch-echotischen Erscheinungen ansieht,
so kann dies lediglich fiir die monaurikularen Verdoppelungen gelten, etwa im
Sinne einer Verstirkung der Disposition zu Nachbildern. Wo aber das Nach-
schlagen nur in dem erkrankten Gehorfeld geschieht, wird diese Ursache nicht
gelten konnen. Es kommt eine Verlingerung der Latenzzeit, wie dies bei patho-
logischen Erscheinungen anderer Sinnesgebiete beobachtet ist, ferner ein lian-
geres Anhalten der Empfindung iiber die normale Reizwirkung hinaus, also eine
Storung der ,,Umstimmung” in die Ruhelage in Betracht. Ob die Stérung das
ganze erkrankte Horfeld betrifft, oder auf umschriebene Teile des Horfeldes be-
schrankt ist, diirfte in den verschiedenen Fillen von den verschiedenartigen Affek-
tionen herzuleiten sein. Bei dem zweiten Kranken von ALT, der auch harmonische
Parakusien in bestimmten Tonbereichen hat, wird angegeben: ,,Die Téne klingen
ihm immer lénger, als sie in Wirklichkeit ausgehalten werden, nach.” Daraus
konnte ersehen werden, dall diese zeitliche Verschiebung auf ein pathologisch
verindertes Feld beschrankt sein kénnte. Aber auch hier sind die Angaben nicht
ganz eindeutig. Auf eine weitere in der Literatur zwar beschriebene, aber in ihrer
systematischen Bedeutung nicht weiter beachtete Erscheinung, die ebenfalls der
Paracusis duplicata angehort, sei hier noch kurz hingewiesen. Es scheint Kranke
zu geben, die bei Erkrankung eines Ohres einen objektiven Ton auf beiden Ohren
gleichzeitig, in gleicher Hohe, gleicher Qualitit und Stidrke héren, aber doch
zweifach, die also nicht imstande sind, die beiden gleichzeitigen Horerlebnisse zu
einem zu verschmelzen (z. B. Fall 4 von Art). Es liegt hier eine ,,simultane dupli-
zierende Parakusie” vor, die sich von den vorher erwihnten ,,sukzessiven dupli-
zierenden Parakusien’* abscheidet und einen Mangel der Fusion beider Horfelder
ohne Verianderung tonaler und sonstiger zeitlicher Verhéltnisse aufweist. Wei-
tere Beobachtungen iiber dieses patho-physiologisch wichtige Gebiet miissen
Klarung bringen.
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Der Funktionswandel in den peripheren Horfeldern ist nicht nur auf die
Zeitverlaufe beschrankt, sondern macht sich auch in den tonalen Abldufen be-
merkbar und ist gerade hier fur den Musiker durch die Veranderung der musi-
kalischen Gegebenheiten von besonders verhangnisvoller Wirkung. Diese Formen
der ,,tonalen peripheren Parakusien™ sind je nach dem Betroffensein der orga-
nischen Substrate in den peripheren Horfeldern recht verschieden. Die sogenannte
,,Diplacusis binauralis disharmonica’* und , harmonica‘ sind Folgen einohriger
Erkrankung zumeist des Mittelohres. Innerhalb eines bestimmten Umfanges im
Horfelde des erkrankten Ohres werden die Tonhéhen als Antwort auf bestimmte
Wellenlingen um eine gewisse Differenz héher oder tiefer gehort als in dem
gesunden Horfelde. Die Differenz, die bei Prifung mit obertonfreien Stimm-
gabeln feststellbar ist, kann bei einzelnen Fallen weniger als einen Viertelton
betragen (3. Fall von Arr), hiufiger ist ein Viertelton, ein halber Ton (HoME,
Moos, v. WirticH, MAcH u. a.), Dreiviertelton (STtMPFs Selbstbeobachtung), ein
ganzer Ton (BURNETT u. a.) teils zu hoch, teils zu tief. Solche Kranke héren
beispielsweise im erkrankten Horfelde eine (-Stimmgabel als Gis; oder A,
bzw. als Ges, oder F, (,,Pseudoton). Manche haben Fusion der Horfelder, wenn
vor einem Ohr z. B. eine G-Stimmgabel, vor dem anderen eine Gis-Stimmgabel
erklingt. AuBler diesen und anderen Differenzen, die bei gleichzeitiger Affizierung
der beiden Hérfelder durch die gleiche Tonquelle zu einem Auseinandertreten der
Toneindriicke mit unharmonischem Gesamteffekt fithren, gibt es Félle, bei denen
die Differenz ein harmonisches Intervall ausmacht, eine Terz (STEINBRUGGE,
SpALDING, BaciNsky, TercamMaNy, WOLFF u. a.), eine Quinte (WOLFF), eine
Oktave (TrRoELTSCH, TREITEL). Es gibt Kranke, bei denen die Differenz in einem
bestimmten erkrankten Bereiche des Horfeldes gleichartig ist, sodafl innerhalb
des erkrankten Horfeldbereiches alle Tonreize um eine bestimmte Stufe hoher
oder niedriger gehért werden, auBlerhalb der Grenzen des erkrankten Gebietes
adiquat. Bei anderen Fillen wechselt die Differenz mit dem Hohenbereiche
des erkrankten Horfeldes, so dal sie z. B. in den unteren Teilen grofler ist und
aufsteigend immer kleiner wird, bis in einer bestimmten Hohe keine Veranderung
des Horens nachweisbar ist (BURNETT, URBANTSCHITSCH u. a.). Bei einem Kran-
ken von GRADENIGO (1925) vergroBerte sich umgekehrt die Differenz des gehorten
Tones von unten nach oben so, dal mit dem adédquat gehorten C-Dur-Akkord
des gesunden Ohres auf dem parakustisch kranken Ohr in der untersten Oktave
noch ein ¢-Dur-Akkord, in der obersten Oktave dagegen ein a-Dur-Akkord sub-
jektiv qualitdtsgleich Ubereinstimmte. Die Folgen dieses Falschhorens, die sich
in einer Verschiebung einfacher Téne kundtun, sind fiir das Erfassen musikalischer
Inhalte verschieden, je nach dem AusmafB der betroffenen Horfeldstrecke, je
nach der Lage des vom Falschhoren ergriffenen Teiles im Horfeld in den tieferen,
mittleren oder héheren Bereichen, je nachdem die Differenzen disharmonische
oder harmonische Intervalle betragen, und insbesondere je nach der Art der
Klangquelle, nach ihrer Hohe, ihrer Zusammensetzung aus Partialtonen usw.
Am meisten sind die Kranken gequalt, die disharmonische Verstimmungen haben.
Bei kleinen Differenzen kann der Stimmeinsatz, die Intonation eines gespielten
Streichinstruments unsicher werden (2. Fall von ALt u.a.); das Horen von
Klidngen wird unrein, es klingt alles falsch, metallisch, gerduschartig. Auch bei
den sogenannten harmonischen Differenzen, z. B. den Verstimmungen um Terzen,
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ergaben die zusammengesetzten Klinge, wie sich leicht vorstellen 1dB8t, keines-
wegs lauter Wohlklang. Im Gegenteil wird berichtet, daB solche Patienten die
,,Musik verworren hoéren (STEINBRUGGE). Je nachdem ein Musikinstrument
hohere oder tiefere Lage hat, sein spezifischer Klang aus harmonischen oder be-
sonders vielen unharmonischen Obertonen gefiigt ist, zeigen solche Kranke in
Abhéngigkeit von der Hohenlage im Horfeld bei bestimmten Instrumenten stér-
kere Storungen als bei anderen (GRUBER, ALT u. a.), besteht fiir sie in einer be-
stimmten Hohe pathologischer Weise ein Dauerton. So kénnen Tonreize in einer
bestimmten Hohe verstirkt, zum UbermafBe laut erscheinen (Art).

Nicht nur in der Verschiebung der Tonhohe eines perzipierten Klanges kann
sich eine tonale periphere Parakusie duflern, sondern auch in einer Verdanderung
der Intensitit des parakustisch gehorten Klanges. Ob auch Schwellenerh6hung
im pathologisch verdanderten Gebiete fiir die falsch gehérten Klange besteht, geht
aus dem mir zugénglichen Material nicht hervor. Endlich werden auch Falle von
Parakusie beschrieben, bei denen zwar keine Tonhohenverschiebung im kranken
Horfeld eintritt, wohl aber ein Verlust der Klangfarbe einohrig zur Erscheinung
kommt (GRADENIGO, BARTH).

Eine weitere Abart des tonalen Funktionswandels bei einohriger Affektion
des Horfeldes kann in dem gesehen werden, was als ,,Paracusis qualitatis‘ be-
zeichnet worden ist [v. LIEBERMANN und Rfvisz, Uber Orthosymphonie, Z.
Psychol. 48, 259ff., (1908)]. Nach einer typhésen Mittelohraffektion rechts
stellte sich bei dem Kranken zunichst eine Paracusis duplicata ein. In dem
folgenden chronischen Stadium bestand im rechten Hérfelde in der Begrenzung
fa—cisy ,,subjektive Verstimmung® derart, daB objektiv fis;—£h3 nur subjektiv
fiss, objektiv c;—f3, subjektiv g; und d; isoliert eine Terz zu hoch gehort wurde.
Der ,,Pseudoton’ schwankte bei den verschiedenen Untersuchungen. Das Auf-
fallende war, daf} in kleinen Bezirken binaurale Intervalle, die als sukzessiv disso-
nant erscheinen, bei simultaner Darbietung konsonant waren, auch Akkorde
(,,Orthosymphonie). Dabei war der Pseudoton deutlich herauszuhéren, ohne
jedoch die Konsonanz zu stéren. G. REvEsz (Zur Grundlegung der Tonpsycho-
logie. Leipzig 1913) faflt die Erscheinung so auf, daf bei dieser Parakusie eine
Trennung zwischen Helligkeit (Tonhohe) und musikalischer Qualitit (Stellung
des Tones in Oktave) vor sich gegangen war. Die Helligkeit bleibt erhalten, die
Qualitdat geht verloren. Daher das ,,Gleichbleiben des subjektiven Tones bei
Verianderung des objektiven, der trotzdem in seiner Fihigkeit unterschieden
wird. Wegen des isolierten Betroffenseins der musikalischen Qualitit wird die
Storung Paracusis qualitatis genannt. Die Trennung in umgekehrter Richtung,
das Verlieren der Helligkeit und Erhaltenbleiben der musikalischen Qualitit,
die REvEsz erwiahnt, ist nicht unbestritten. Die Verhiltnisse bediirfen weiterer
Untersuchung und Bestitigung.

Die bisher besprochenen tonal-parakustischen Storungen des peripheren Hér-
feldes haben ihren Namen ,,Diplacusis’ daher, daB (dhnlich wie beim beididugigen
Doppelsehen) die Felder beider Organe auseinandertreten. Dies ist anders bei
der sogenannten ,,Diplacusis monauralis harmonica und disharmonica‘. Hier
sind auf einem erkrankten Ohre bei Tonreiz zwei Klangerscheinungen vorhanden,
und zwar zuieist so, daB neben dem adiquaten gehérten Klang ein zweiter er-
scheint, der zu ihm harmonisch oder disharmonisch sein kann (GRADENIGO,
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GUNDERT, ZAUFAL u. a.). Das akustische Nebengebilde braucht aber nicht immer
musikalischer Klang zu sein. Es ist méglich, dafl neben dem Klang ,,Pseudo-
geridusche“ entstehen, ein Knarren, Klingen, Klopfen, Klirren, das mit dem
musikalischen Klange mitgeht. StemLix [Uber Doppelhéren. Zbl. Hals- usw.
Heilk. 6, 468f. (1925)] hat einige solche Fille beschrieben. Das Klirr-
gerdusch erschien bei einem Kranken bald in der gleichen Hohenlage mit dem
gehorten Klang, bald eine Oktave hoher. Bei einem anderen Kranken war das
Pseudogerdusch nur bei lauten Intensitdten vorhanden, verschwand bei leiser
Darbietung. Pseudoténe oder -gerdusche traten gelegentlich auch beim Sprechen
auf. Ferner erwidhnt STEHLIK Fille, bei denen sich das einohrige Doppelhéren
nur auf Klinge ganz bestimmter Instrumente von besonderem Timbre erstreckte,
wahrend sie bei Erklingen anderer Instrumente, manchmal von ganz &hnlicher
Klangfarbe, ausblieben. Bei solchen Kranken pflegte die Untersuchung mat der
BezoLpschen Stimmgabelreihe keine pathologischen Erscheinungen zu ergeben. Bei
einzelnen Kranken tritt das Doppelhéren bei Darbietung des Reizes durch Luft-
leitung und durch Knochenleitung hervor, andere haben das Falschhéren nur
bei Luftleitung, wiahrend sie bei Aufsetzen der Stimmgabel auf den Schidel
normal hoéren. Auch hier sind noch Fille zu unterscheiden, die bei Aufsetzen der
Gabel auf den Warzenfortsatz das Doppelhéren haben, bei Aufsetzen auf den
Scheitel nicht. Es l1aft sich freilich nicht immer mit Sicherheit entscheiden, ob
hier nicht Ausloschungen oder sonstige Einfliisse mit im Spiele sind.

Zum tonalen Funktionswandel sind auller den Parakusien noch Stérungen zu
rechnen, die man allgemein unter dem Namen der akustischen Pardsthesien zu-
sammenfassen kann. Auch diese koénnen das musikalische Erfassen auf das
Empfindlichste stéren. Statt der normalen ,,Stille”, die unter Abstraktion der
diffusen entotischen Gerausche als der gewohnliche Hintergrund fur Gehorsfeld-
reize besteht, konnen unter pathologischen Bedingungen Erscheinungen auf-
treten, bei denen ohne adidquaten Reiz in einem Horfeld spontan Gerdusche
irgendwelcher Hohe und Intensitdt in gleichbleibender oder periodischer Art
schabende, flackernde, oszillierende, intermittierende, starker und schwicher
werdende Schélle erzeugt werden. Es gibt davon eine Unzahl von Varianten.
Dabei ist zumeist die Perzeption objektiver Klangreize behindert. Kine paradoxe
Erscheinung ist in einer Stérung beschrieben, die bei Othosklerose auftritt, die
sogenannte Paracusis Willisit. Der Kranke empfindet eine Verstarkung des sub-
jektiven ,,Horhintergrundes durch lautes Gerausch (gegeniiber der ,,Stille®) als
glnstig und kann nur unter diesen Umstédnden einzelne Téne und Laute ent-
sprechend unterscheiden, wie sie zum Auffassen von Sprache und Musik not-
wendig sind.

Aus der kurzen Besprechung der zahlreichen und vielgestaltigen patho-
logischen Verdnderungen im Erfassen des musikalischen Reizes durch die Funk-
tion des peripheren Horfeldes, die wir als tonale Parakusien und Paristhesien
herausgestellt haben, und die dem Musiker das adiquate Wahrnehmen des ob-
jektiven Klangmaterials in erheblichem Grade zu storen vermégen, laBt sich
erkennen, daB die Riickfithrung der Bilder auf theoretische Grundprinzipien nach
der klinischen und der pathologisch-psychologischen Richtung hin nicht unerheb-
lichen Schwierigkeiten begegnet.
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Die erste Frage war die, ob die tonalen Parakusien — auf sie wollen wir unsere
Betrachtung beschrinken — in einer Verinderung des Hérorganes begriindet
sind oder in anderen Faktoren. Nach einer Theorie von E. MAcH sind die Sté-
rungen nicht als echte Horstorungen, sondern als Téuschungen des betroffenen
Individuums tiber das organisch-adiquate Hoérphdnomen aufzufassen. In der
Ablehnung einer bestimmten organischen Ursache sind ihm DENNERT und EBARTH
gefolgt. Mit Recht wohl hat diese Auffassung keine Zustimmung gefunden. Der
Umstand, daB sich die ,,Tauschungen™ durch Verénderung der Tonhdhe von
objektiven Schallreizen ausgleichen lassen, und daf} sie, wie bei den Versuchen
von F. ALt durch Druck auf das Mittelohr zum Zwecke der Ausschaltung von
Grundtonen und Klidngen, zum Teil experimentell erzeugen lassen, machen die
Annahme psychischer Ursachen hinféllig. Tonale Parakusien sind Folgen orga-
nischer Erkrankung.

Welche Stellen des Hororganes sind betroffen, wenn tonale Parakusie im
Horfeld eines Ohres vorliegt? Der grofite Teil der parakustischen Kranken hat
seine Storung voriibergehend wihrend einer akuten Affektion des Mittelohres.
Es ist aber nicht sicher, auf welche Teile des Ohres diese Affektion bei der Er-
zeugung der pathologischen Erscheinung wirkt. V. UrBaNTscHITSCH [Allg. Sympto-
matologie in ScHEWARTZE, Handbuch der Ohrenheilkunde 1, 392f. (1892)] duBert
die Meinung, daf3 die Parakusien nicht im Ohre selbst zu entstehen brauchen.
Sie konnen Einwirkungen vasomotorischer Art von seiten des Ohres auf das
Zentralorgan sein und dort eine Verinderung der Perzeption erzeugen, etwa wie
Einfliisse des Farbensehens die Art des Hérens von Tonen durch Wirkung des
Zentralorganes verdindern koénnen. Soweit unsere Erfahrungen gehen, mufite
dies fiir die Beeinflussung des Gehirnes jenseits der Faserhalbkreuzung abgelehnt
werden, weil hier Verdnderungen eines Horfeldes nicht mehr entstehen konnten.
Sind aber die niederen Hirnteile bis zum Trapezkorper gemeint, so kann die
Analogie zur Farbenbeeinflussung kaum gelten, die wahrscheinlich an die héheren
psychischen Abldaufe und die Tatigkeit des Gesamtgehirnes gebunden ist. Sekun-
dire Funktionsinderung des Acusticus und Hoérkernes 146t sich durch nichts,
insbesondere durch keine Analogie bei primérer Affektion dieser Teile beweisen.
Es sprechen vielmehr alle Symptome dafiir, dal die tonalen Parakusien nicht
durch sekundire Wirkung, wie URBANTSCHITSCH meint, sondern durch primére,
auf das dem betroffenen Horfeld zugrunde liegende organische Substrat gehende
Wirkung erzeugt werden.

Auch in dieser Einengung der theoretischen Auffassung besteht die Frage,
welche Teile des Ohres die tonalen Parakusien hervorrufen. GRADENIGO (Arch.
ital. Psich. IV, 1925, Ref. v. HorxBOSTEL, Zbl. Hals- usw. Heilk. 1915) spricht
sich fiir die priméare Affektion des schallperzipierenden Organes im Innenohr und
zwar der Basilarmembran aus. Er folgt damit einem groBlen Teil der fritheren
Autoren. Diese Auffassung hat fir die Félle, bei denen sich auch sonst Affek-
tionen des gleichen Innenohres finden, wie dies bei einem Teil der beschriebenen
Kranken vorliegt, Wahrscheinlichkeit. Sie kann auch fiir einen Teil der Fille von
Mittelohrerkrankungen Geltung haben in Form sekundidrer Funktionsbeein-
trachtigung des Cortischen Organes, bei denen sich die Parakusie fiir die Per-
zeption durch die Luft- und durch die Knochenleitung nachweisen 1a8t. Schwie-
riger ist das Aufrechterhalten dieser priméren Lokalisation, wenn ein Unterschied
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der Erscheinungen je nach Zufiihrung des Reizes durch Luft- und Knochenleitung
besteht. Dics ist bei Fillen sicherer Mittelohrerkrankung beobachtet (z. B. Fall 6
von ALT), kommt aber offenbar auch bei Labyrintherkrankungen vor. Der Fall
von BURNETT (zitiert nach ALT), der an einer Labyrintherkrankung mit MENIERE-
schen Schwindelanfillen litt, horte bei Luftleitung um einen Ton héher, ebenso
bei Knochenleitung vom Warzenfortsatz aus, dagegen horte er den Ton auf dem
parakustisch kranken Ohr in gleicher Weise wie auf dem gesunden Ohr, wenn man
die Stimmgabel auf die Stirnmitte aufsetzte oder das kranke Ohr auf eine Tisch-
platte legte, auf der eine Stimmgabel zum Schwingen gebracht wurde. Bei solchen
Fillen wird man die Ursache nicht ausschlieflich im CorTischen Organ suchen
koénnen, das ja bei Knochenleitung wohl meist addquat funktioniert. Solche Falle
als ,,scheinbare Parakusien’* zu bezeichnen, wie es URBANTSCHITSCH (a.a. O.)
will, diirfte kaum gerechtfertigt sein. Ganz allgemein kann man sagen, dal}
die einseitigen tonalen Parakusien (binaurales und monaurales Doppelhéren)
nicht ausschlieBlich durch eine I‘unktionsstérung des Innenrohres, sondern
auch durch eine organische Alteration der Apparate im Mittelohr erzeugt wer-
den kénnen.

Unter den Theorien iiber die Anderung der Hérfunktion bei den tonalen Par-
akusien ist die bekannteste die erstmals durch v. WITTICH geduBlerte Annahme,
der sich Kxapp, . STCMPF u. a. angeschlossen haben. Diese Anschauung kniipft
an die Hortheorie von HELMHOLTZ an, nach der im Corrischen Organ, speziell
in der Membrana basilaris ein System von kontinuierlich aufsteigenden Reso-
natoren vorhanden ist, von denen jeweils der Teil anspielt, der auf eine bestimmte
Zahl von Doppelschwingungen ,,gestimmt’ ist. Durch den pathologischen Vor-
gang treten Spannungen oder Belastungen auf, die eine Verdnderung der Funktion
hervorrufen, so daB jetzt andere Resonatoren auf den im Mittelohr richtig trans-
formierten Reiz anstimmen als in dem gesunden Ohr. Es tritt auf diese Weise
innerhalb eines Bezirkes der Basilarmembran eine ,,Verstimmung‘‘ ein. Das Aus-
einandertreten der Perzeptionen in den gleichen Teilen des gesunden und des
affizierten Horfeldes ergibt das Doppelhéren. Fiir das harmonische Doppelhéren
wird auBerdem angenommen, daB eine Abschwichung des Grundtones nur die
Oberténe zum Erklingen kommen 146t (ALT, GRADENIGO). Durch Resonatoren-
verstirkung der Grundténe muB sich in solchen Fillen die Parakusie ausgleichen
lassen (GRADENIGO 1925). Dazu ist kritisch zu sagen, daf} die Verstimmungs-
theorie fiir die doppelohrigen Diplakusien keine besonderen Schwierigkeiten
macht, wenngleich auch hier verlangt werden muB}, dafl an einer Grenze des
parakustisch verdnderten Horfeldbereiches ein Ton zweimal gleich gehort werden
muf}, einmal als addquater und einmal als inaddquat verdnderter Empfindungs-
effekt. Schwieriger ist die Rickfithrung der Stérung auf die HeLmBOITZSCche
Skala schon bei der Paracusis qualitatis und noch schwieriger bei der Diplacusis
monauralis. STEHLIK weist wohl mit Recht darauf hin, daB} es nicht zu erklaren
ist, wieso ein Ton innerhalb des pathologisch verinderten Gebietes beispielsweise
bei parakustisch auftretender Terz neben dem Grundton einmal adiquat und
einmal als Pseudoton (ndmlich bei Verschiebung um diese Terz) in dem angeblich
verstimmten Horfeldteil entstehen soll.

Man steht bei diesen Fillen vor wichtigen patho-physiologischen Problemen.
Es 148t sich noch fragen, was man aus dem Funktionsabbau im peripheren Hor-
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feld umgekehrt fiir den Aufbau und die Struktur der akustischen Sinnesempfin-
dung schlieBen kann und wie sich die pathologischen Erfahrungen mit bisher
aufgestellten Theorien im Einklang befinden. Bekanntlich haben sich die scharf
umschriebenen rarefizierenden Ausfélle im peripheren Hérfeld, die von BezoLp
aufgezeigten Tonliicken und Toninseln als eine der stirksten Stiitzen fir die
HermuoLTzsche Theorie der Resonatorenskala in der Basilarmembran erwiesen.
Bei den durch Funktionswandel hervorgerufenen peripheren Parakusien scheint
nur ein Teil der Fille in der v. WiTTicH-STUMPFschen Interpretation dieser
Theorie zu geniigen, wahrend andere Falle nicht mit ihr in Einklang zu bringen
sind. STEHLIK ist der Ansicht, daBl die Parakusien gegen die HELMHOLTZsche
Theorie und die STuMPFschen Auffassungen sprechen und mehr mit der EwALD-
schen Wellentheorie in der Modifikation von ZoTH ubereinstimmen. Allerdings
ist bei der Zahl und der Art der Untersuchung an dem bisher bekannten Material
von Parakusie — STEHLIK hat bis 1925 nur 48 Fille aus der Literatur zusammen-
stellen konnen — die Moglichkeit einer Anwendung auf physiologische Hor-
theorien noch nicht gegeben. Immerhin bleibt das Problem bestehen und bietet
an der Hand des Parakusiemateriales fiir weitere und eingehendere Forschungen
Aussicht auf Erkenntnisse und Kldrungen.

Die peripheren Horfeldstérungen haben eingehende Besprechung in unserem
Zusammenhange erfahren, weil in ihnen sozusagen die erste Station zu sehen ist,
in der der Mustker bei der Aufnahme musischen Materiales in mehr oder weniger
empfindlicher Weise gestort werden kann. An der Art, wie sich Rarefikation und
Funktionswandel bei erkranktem Ohre duBern, liBt sich anderseits ersehen,
daB das zentrale Horfeld bei diesen Fallen intakt sein mull, denn nur so ist zu
verstehen, dafl iiberhaupt eine Parakusie, d. h. ein ,,Wettstreit der Horfelder*
durch mangelhafte Fusion bei Verstimmung des einen Horfeldes zustande kommen
kann oder daf} eine einohrige Diplakusie als stérend empfunden wird. Ebenso ist
auch bei diesen Kranken keine primédre Storung der hoheren musischen Dis-
positionen, d. h. also keine Amusie in dem frither definierten Sinne bei Stérungen
des peripheren Horfeldes, vorhanden.

DaBl Rarefikation und Parakusie des peripheren Hérfeldes nicht nur
musikalische Erlebnisse, sondern auch andere Arten in der Erfassung der
Lautwelt (Gerausche des téaglichen Lebens, Sprachlaute usw.) storend be-
treffen kénnen, ist klar. Wir gehen jedoch auf diese Verhiltnisse hier nicht
weiter ein.

Die vergleichende patho-physiologische Untersuchung iiber den Abbau der
Sinnesfunktion wird in den Ergebnissen der pathologischen Erscheinung im peri-
pheren Hoérfeld Analogien zum Funktionsabbau auf anderen Sinnesgebieten
finden. Die rarefizierenden Ausfille (Skotome) im Seh- und Tastfeld, die Ver-
anderung der Sehfunktion durch Belastung eines Auges (inadiquates Farben-
sehen bei Glaukom), die Verdnderungen des Sehens von Farben und Formen bei
peripherer Storung eines Gesichtsfeldes, die optischen und taktilen Pardsthesien
usw. sind Gebiete, die dem Neuropathologen Gelegenheit zum Vergleich mit den
besprochenen akustischen Erscheinungen geben.
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1V. Zentrales Horfeld. (Zentrale Anakusien,
,Pseandoamusien‘.)

Unter dem zentralen Horfeld ist das psychisch dispositive Korrelat dessen
verstanden, was die Funktion der Hirnstellen betrifft, deren Storung die Hor-
perzeption aufhebt oder beeintrachtigt, also der vordersten Teile der beiden
Schlafenlappen in den HEscrLschen Querwindungen und ihren subcorticalen
Teilen. Dieses ,,Horzentrum* der &lteren Nomenklatur ist terminologisch von der
cerebralen ,,Horsphére zu trennen (vgl. E. S. HENscHEN, Die Hérsphire. J.
Psychol. u. Neur. 1916), die die gesamten Partien des Schliafenlappens umfaf3t,
der mit akustischer Wahrnehmung einschlieBlich des Musik-und Sprachverstind-
nisses funktional verbunden ist. Das , Hérfeld“ aber, wie es hier gemeint ist,
stellt iberhaupt keinen anatomischen, sondern einen psychisch-dispositiven und
nach der phinomenalen Seite hin bedeutungsvollen Sachverhalt dar.

Trotz mancherlei Bemithungen um die Kenntnis der pathologischen Erschei-
nungen nach Schidigung der zentralen Horstelle ist das Wissen um die zentralen
Horfeldstérungen noch keineswegs weit gediehen. Es hat den Anschein, daf3 die
Ergebnisse im Tierversuch auf den Menschen keine eindeutige Analogie finden
diirfen. Die meisten Beobachter, die Horausfédlle nach Hirnschadigung gesehen
haben, sind der Ansicht, dafl Horstérungen an die Schidigung der organischen
Hoérstellen in beiden Hirnhemisphéren gebunden seien. Nur bei Zerstérung beider
HescuLschen Windungen wird totale Taubheit (,,Rindentaubheit nach Mu~k)
konstatiert. Andere Beobachter wollen auch bei einseitiger Schiddigung einer
Querwindung Horstérung, wenn auch keinen Hérausfall, auf dem gegenseitigen
Ohr gesehen haben (vgl. K. GoLpsTEIN, Die Lokalisation im GroBhirn, Normale
und pathologische Physiologie des Nervensystems, Bd. 10 ,,Die Hérsphare).
Auch der Otologe H. RHESE [Pathologische Physiologie des Labyrinthes usw.
Handbuch der normalen und pathologischen Physiologie 11, 663 (1926)] hat
neben zentralen Horstérungen bei doppelseitiger Affektion des ,,Hoérzentrums*
Schwerhorigkeit des gekreuzten Ohres bei einseitiger Affektion des Schlifen-
lappens und gleichseitiger peripherer Schidigung des anderen Ohres gesehen.

Schwerhdrigkeit und Taubheit sind auch die pathologischen Erscheinungen,
die bisher als Horfeldstérungen nach Hirnschadigung in den Vordergrund ge-
treten sind, soweit sie fiir den Musiker verhidngnisvoll werden. DaB aber noch
andere Funktionsstérungen des Hérfeldes beobachtet werden und fiir die Auf-
fassung musikalischer Inhalte Bedeutung gewinnen, kommt neuerdings zur
Diskussion, seitdem R. A. PrerrEr [Die Lokalisation der Tonskala innerhalb der
corticalen Hérsphiren des Menschen. Mschr. Psychiatr. 50, H. 1/3 (1921)] die
Frage, dltere Gedankenginge aufnehmend, wieder angeschnitten hat. Ein Fall,
den QUENSEL u. PFEIFER dargestellt haben [Z. ges. Neur. 81, 3111. (1923)] gibt
Gelegenheit, die Verhaltnisse eingehender zu besprechen. Den Autoren wird
recht zu geben sein, wenn sie ihren Fall von ,,geradezu grundsitzlicher Be-
deutung‘‘ erklaren, wenngleich auch in einem anderen Sinne als die Verfasser
dies selbst darstellen.

Der Barackenaufseher Fr., der ,,fiir sein soziales Niveau sich unverhaltnismaBig viel
mit Musik befaft hat‘, der Lieder gekannt, gepfiffen, Mund- und Ziehharmonika gespielt,
im Gesangverein den ersten Tenor gesungen, gewisse Vorstellung von Noten gehabt hatte,
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wurde in seinem 33. Lebensjahre im Kriege durch ein Infanteriegeschofl an der rechten
Kopfseite verwundet. Die unmittelbare Folge war eine Lihmung der linken Korperseite,
zunichst vollkommene Taubheit und eine Bewegungslihmung des linken Auges beim Blick
nach auswirts mit Doppelsehen. Als sich nach einiger Zeit das Gehér wieder einstellte,
nahm Fr. wahr, was im Zimmer gesprochen wurde, verstand aber kein Wort. Die senso-
rische Aphasie ging in der Folgezeit zuriick, doch blieb ihm eine Schwerhérigkeit, so daB
der Kranke tageweise Tone schlecht wahrnahm, Gespriche nicht verstand, wenn der Re-
dende etwas entfernt stand. Im Freien konnte Fr. die Richtung des erschallenden Rufes
nicht erkennen. Er konnte kein Lied verstehen. Wenn er Musik hérte, war es ihm, als
wenn man an eine Blechtafel schlug. Er unterschied jedoch hohe und tiefe Téne und kannte
das Auf- und Abwirtsgehen einer Tonleiter. Seine eigene Tenorstimme hatte sich nach der
Verletzung gedndert, er sprach nur mehr ,,wie im BaB*.

Die eingehende Untersuchung der akustischen Fihigkeiten des Kranken ergab, daf
er auf dem linken Ohre keine Wahrnehmung hatte, auf dem rechten Ohre war die Perzep-
tion herabgesetzt. Sprachausdruck und Sprachlautverstdndnis war nicht pathologisch ver-
andert. Gerdusche wurden (bei verdeckter Lautquelle) manchmal richtig geraten, doch oft
ganz falsch gedeutet, so z. B. das Knacken eines Taschenmessers, das Rauschen der Wasser-
leitung. Ein vorbeifahrender Frachtwagen wurde als ,,Eisenbahnzug‘‘ gedeutet. Bei der
Priifung mit der kontinuierlichen Stimmgabelreihe horte Fr. die tiefen Toéne sehr schwer,
sie klangen ihm ,,plarrisch, ,,viel zu hoch und auch schlechter als die hohen‘‘, die hohen
Tone leichter, aber ,,auch verandert‘. Es stellte sich eine relativ unversehrte Toninsel zwi-
schen ¢, und e, heraus. Ganz rein erschien dem Kranken jedoch nur der Ton f,. Bei der
Untersuchung auf Klangerlebnisse am Klavier hielt sich Fr. bei Anschlagen der tiefen Ta-
sten die Ohren zu und nannte die Laute ,,furchtbar®. Im Bereiche der Toninseln unter-
schied Fr. bei Stimmgabelprifung und am Klavier Intervallfolgen einer Terz und einer
groBen Sekunde als hoher oder tiefer. Alle Zusammenklinge, auch harmonische Dreiklange,
wurden fiir ungeordnete Gerdusche, fiir Dissonanzen erkldart. Ein Lied oder eine sonstige
Melodie in irgendeinem Tonbereiche richtig zu erkennen, war dem Kranken unméglich.
Rhythmisch war Fr. sehr sicher. Wenn man ihm den Rhythmus eines ihm bekannten
Liedes auf den Oberschenkel klopfte, erkannte er das Lied und erinnerte sich an den Text.
Auf den Rhythmus aufmerksam gemacht, erkannte er auch vorgesungene und vorgepfiffene
Lieder. Das Klang- und Melodiengedichtnis war also intakt.

QUENSEL u. PFEIFER fassen ihren Patienten Fr. als einen Fall von ,,Me-
lodientaubheit bei erhaltenem Klang- und Melodiengedéchtnis und Fehlen jeder
aphasischen Stérung®, also als eine ,,reine sensorische Amusie** auf. Als Ursache
besteht der Hordefekt, der auf eine ,,doppelseitige Schiadigung der zentralen Hor-
leitung, des Projektionsfeldes fiir Téne  zuriickzufithren ist, und zwar mit ,,Schi-
digung der Horstrahlen vorwiegend fiir die tiefen Téne™.

Ein Vergleich des durch die Abgrenzung des Defektes wichtig gewordenen
Falles Fr. mit dem von uns beschriebenen Kranken St. ergibt grundlegende Unter-
schiede. Wir konnen dabei, wie wir glauben, von den groBien Differenzen in den
musikalischen Dispositionen und in der Vorbildung deshalb absehen, weil die
Anforderungen, die in gleicher Weise an beide Kranke in bezug auf ihr Verhalten
in musikalischen Situationen bei der Einfachheit der Aufgaben gestellt sind, von
jedem von ihnen vor ihrer Schidigung vollkommen erfillbar waren, die Patienten
mithin in diesem Rahmen als ,,Musiker‘* behandelt und verglichen werden kénnen.
Als fundamentaler Unterschied kann hervorgehoben werden, da Fr. auflerhalb
der ,,absoluten Toninsel** f,, in der er den Ton ganz addquat erlebt, keinen Ton
und erst recht keinen Klang rein und ohne Nebengerdusche wahrnimmt, auch
nicht in der relativen Toninsel ¢,—c¢,. Diese scheint ihm aber zur Auffassung der
Sprachlaute zu geniigen. Im Gegensatz hierzu kénnen wir bei St. konstatieren,
daB er die Klinge der ganzen ihm vorgelegten und in Musikstiicken verwendeten
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Klangreihe des Klavieres als Einzelklinge adiquat zu héren und auch mit denen
anderer Instrumente zu vergleichen imstande ist. Den Vergleich der Kldnge ver-
schiedener Klangfarbe an verschiedenen Instrumenten nimmt er in verschiedenen
Tonhshen vor. Wohlklingende Musik war ihm immer angenehm, kein Klang-
bereich schien ihm dissonant oder qualvoll, Miklange lehnte er ab. Mindestens
so gut wie mit der bei ST. aus dulleren Griinden nicht vorgenommenen Priifung
mit der Stimmgabelreihe, konnte gerade aus diesem Verhalten des Kranken er-
schlossen werden, dafl bei ihm eine Inaddquatheit im Héren von Einzeltonen und
Klingen nicht vorliegt. Fr. hort reine Téne in tiefen Lagen ,,zu hoch* und muf}
obertonhaltige Klanggebilde besonders dann, wenn auch unharmonische Partial-
tone in ihnen enthalten sind, als Gerdusche von héchst dissonanter Art erleben.
Auch im einzelnen ist der Unterschied des Erfassens musikalischer Gebilde bei
den beiden Fillen deutlich. Wéhrend die Schwelle der Unterscheidung fiir ,,héher*
oder ,tiefer* bei Fr. nur innerhalb seiner relativen Toninsel liegt, kann ST. sowohl
bei sukzessiver wie bei simultaner Klangdarbietung wihrend der Stimmung eines
Saiteninstruments die kleinsten Hohendifferenzen scharf auseinanderhalten und
Schwebungen erkennen. Da Fr. eigentlich nur einen Ton (f;) rein erlebt, miissen
alle Klangzusammensetzungen, also Akkorde, unrein und diskordant erscheinen.
Von St. werden die Akkorde als Verschmelzungseinheiten durchaus harmonisch
erlebt; das Pathologische seines Funktionierens liegt nicht in dem FErlebnis der
Harmonie, als vielmehr in den Gestaltgliederungserlebnissen simultaner und
sukzessiver Art bei Akkord- und Melodiegestaltung. Fr. kann Melodien nicht
erkennen, weil der Gang der Melodie notwendigerweise tiber die absolute und oft
auch uber die relative Toninsel hinausgeht. St. hat dagegen kein adiquates
klangliches Melodieerlebnis trotz Erhaltensein der Einzelklangbildungen. Zeit-
figuren, insbesondere rhythmische Gliederungen, sind bei Fr. sehr gut, bei ST.
schwer gestért. Fr. kann aus diesen klanglichen und zeitlichen Figuren gute
Vorstellungsreproduktionen bilden. Im Gegensatz dazu ist die Vorstellung fiir
anschauliche musikalische Gebilde bei St. herabgesetzt.

Der Defekt liegt also bei Fr. in der Gestaltung des Klanges in der Tonreihe,
wobei die tonale und zeitliche Gestaltung in der Vorstellung, die zeitliche Gliede-
rung auch in der Wahrnehmung erhalten ist; fiir ST. kann die Tonreihe als intakt
angenommen werden (wenigstens soweit es fiur das musikalische Erfassen not-
wendig ist), wihrend die tonale und temporale Gestaltung und Verarbeitung in
Wahrnehmung und Vorstellung gestort ist. Daraus geht hervor, dafl zwischen
den beiden Fillen ein grundsitzlicher Unterschied im primaren Defekt vorhanden
ist. Wenn wir also St. als sensorische Amusie bezeichnen, so kann dies fiir Fr. nicht
zutreffen. Beim Vergleich mit anderen sensorisch-amusischen Kranken, die man
als ,,reine sensorische Amusien” fithren mufl und von denen spiter noch ge-
sprochen werden soll (BoxviciNi, SCHUSTER und TATERKA, KLEIN u. a.), tritt
der gleiche Unterschied zutage. Mithin kann die Stérung des Fr. nicht primér
als ,,Melodientaubheit‘‘ oder als ,,reine sensorische Amusie‘ bezeichnet werden.
QUENSEL u. PFEIFER setzen sich mit diesem Problem auseinander. Sie nehmen
zwar an, ,,dal bei FR. der ,Perzeptionsdefekt’ ausreichen kann, die vorliegende
Melodientaubheit, die sensorische Amusie zu erkliren. Doch halten sie die
Moglichkeit fiir gegeben, daB ,,auch noch eine selbstindige assoziative Stérung‘
bestehe, die sich freilich nicht sicher erweisen 1a8t. Wie dem auch sei, das, was
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sich durch die Untersuchung der Autoren an ihrem Falle herausarbeiten lie, war
durch den Perzeptionsdefekt ausreichend zu erkliren, die Stérung der Melodien-
bildung ist bei FR. nicht als primére, sendern als sekundire Stérung aufzufassen.
Die primére Storung liegt, wie die Autoren bemerken, auf dem Gebiete des zen-
tralen Horfeldes.

Solche Stérungen des zentralen Horfeldes sollen im folgenden (analog dem
Begriffe der zentralen Anopsien, der Hemianopsien) als zentrale Anakusien be-
zeichnet werden und grundsitzlich von den gnostischen Amusien abgetrennt
werden. Mit diesen koénnen sie freilich &hnlich den Gesichtsfeldstérungen im
Verhiltnis zu den optischen Anopsien durch sekundére Funktionsstérung er-
scheinungsméfig dhnlich werden (Pseudoagnosie, Pseudoamusie).

Die grofle Bedeutung der Untersuchung von QUENSEL u. PFEIFER liegt in einer
anderen Richtung als in der exemplarischen Fundierung der sensorischen Amusie.
R. A. PrEIFER hatte schon frither [Die Lokalisation der Tonskala in der corti-
calen Horsphare des Menschen Mschr. Psychol. 50, (1921)] die aus Tierversuchen
abgeleiteten Thesen von MUNK, BECHTEREW und LARTONOW wieder aufgenommen,
die in der Zwischenzeit von verschiedenen Seiten in Zweifel gezogen worden waren.
Nach diesen Autoren bestehen, wie z.B. in der optischen Sphire fiir die Raumteile
der Netzhaut auch in der akustischen Sphire, nimlich in der HescaLschen Quer-
windung, auf beiden Hemisphéren fiir die verschiedenen Tonhshen der Horskala
abgegrenzte Rinden- und Faserpartien als organische Fundamente. Die Reso-
natoren des CorTischen Organes (HELMHOLTZ) haben also nach diesen Autoren
ihre umschriebenen Rindenteile, und zwar sind der Perzeption der oberen Teile
der Tonreihe die innere hintere Partie der Querwindung, der tiefen Teile die
dulleren vorderen Partien zugeordnet. QUENSEL u. PFEIFER nehmen an, daf3
es sich bei ihrem Fall FR. um eine Verletzung beider Schlifenlappen (links durch
Contrecoup), und zwar in den dufleren unteren Teilen der Querwindung handelt.
Die Autoren machen also die, wenn auch durch Autopsie noch nicht erhirtete
Annahme einer getrennten Zuordnung der Tonreihe nach ihrer Héhenlage. Das
bedeutet, dal nach dieser Hypothese das Hérfeld wie das Gesichtsfeld nicht im-
mer als Ganzes ausfallen muf3, sondern in Abschnitten gestért werden kann.

Einige Schwierigkeiten seien hier noch gebracht. Daf die fiir das normale Ohr
nur bei geschiarfter Aufmerksamkeit und Ubung horbaren Oberténe nach Ausfall
des Grundtones so stark sein sollen, daB sie unangenehm und quilend empfunden
werden, ist nicht ohne weiteres einsehbar. QUENSEL u. PFEIFER nehmen zur
Erklirung die bei Hirnkranken oft gesehene Hyperaesthesia acustica an, die die
Geréiusche subjektiv verstiarkt erscheinen lait. Weiterhin fillt auf, daB es gerade
die tiefen Lagen sind, die sich als gestort erweisen, wihrend die héheren Klang-
bereiche erhalten sind. Man mag eine grofiere Verletzlichkeit der den tiefen Lagen
zugeordneten Teile annehmen. — PFEIFER spricht bei Heranfithrung der Fille
aus der Literatur von einem héaufigen Betroffensein des Schlifenpoles, also der
vorderen unteren Teile . Man kann aber auch daran denken, daB das Horfeld
ebenso wie ja auch das Gesichtsfeld nicht in allen Teilen in der Funktion homogen
ist. Wie im Gesichtsfeld von den zentralen Partien schirfsten Sehens ein Uber-
gang zu den peripheren Teilen unschérferen Sehens besteht, wobei zentrale und
periphere Geichtsfeldteile doch in funktionellem Strukturzusammenhang stehen,
so0 konnte auch im zentralen Horfeld an strukturelle Abstufungen gedacht werden,
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bei denen die besondere Funktion der tiefen Lagen im Verhéltnis zu den héheren
Lagen als Tréger der Grundtoneigenschaften eine Rolle spielt. Die Untersuchung
der zentralen Anakusien gibt hier eine Problematik der Klangbildung in der
Gehirnfunktion, deren empirische Erfiillung eine differenzierte Methodik er-
fordert. Es mufiten die Untersuchungen nicht allein mit der kontinuierlichen
Tonreihe (die bekanntlich nicht einmal alle Funktionsdefekte des Horfeldes
aufzudecken imstande ist) und beliebigen obertonhaltigen Klangbildnern, sondern
durch exakte Analysen und Synthesen der Kldnge nach ihrer tonalen und zeit-
lichen Sinnesstruktur vorgenommen werden. Dies ist freilich nur an sehr geeig-
neten pathologischen Fillen (Musikern) und mit dem Riistzeug mdoglich, das
gegenwirtig fast ausschliefilich einigen groflen psychologischen Instituten zur
Verfiigung steht.

Die bisher vorhandene Literatur ergibt ein nicht geringes Material, um die
Sonderstellung der zentralen Anakusien (zentralen Hérfelddefekte) gegeniiber
den gnostischen Stérungen (den sensorischen Amusien) darzutun.

QUENSEL u. PFEIFER ziehen als Analogie zu dem Befunde ihres Kranken
aus der Kasuistik von S. E. HExscHEX (Klinische und anatomische Beitrige zur
Pathologie des Gehirnes V. Stockholm 1920) eine Reihe von Fillen dieser Art
heraus. So finden sie in dem von HENSCHEN selbst beschriebenen amusischen
Kranken weiterhin in den Féllen von MaXN, ANToNI, LiIcHTHEIM u. a. dhnlich
gelagerte Verhaltnisse. Man wird mit den Autoren nicht bei allen herangezoge-
nen Kranken in Ubereinstimmung sein kénnen, insbesondere nicht bei den Fillen,
bei denen sie aus dem Umstand, dafi sie sich ,,weigern zu singen‘* (TOUCHE u. a.),
einen Schlull auf Horfeldstérung machen. Es seien deshalb im folgenden einige
Falle herausgegriffen, bei denen die Wahrscheinlichkeit einer zentralen Anakusie
sich auch in psychologischer Richtung deutlich aufweisen 1a8t.

Der von vielen als der , klassische* Amusiefall angesehene Kranke von EDGREN
(Amusie, Dtsch. Z. Nervenheilk. 1895), der eine doppelseitige, nicht symmetrische
Erweichung in den Schlafenlappen erlitten hatte, und der seit dieser Zeit Musik
als Gerdusch erlebte, scheint zu den zentralen Anakusien zu gehoren. Es ist
allerdings wahrscheinlich, daB seine Horfeldstérung mit echter gnostischer Stérung
verbunden ist (wie dies ja auf optischem Gebiete ebenfalls hdufig vorkommt), da
er auch eine Stoérung in der Auffassung von Rhythmus und Takt hat, zwischen
Walzer, Polka und Marsch nicht mehr unterscheiden kann.

Im folgenden einige Fille, die vielleicht die Defekte in Beziehung auf die
Stoérung der Hohenlagen demonstrieren kénnen.

K~NAUER-Gorlitz [ Dtsch. med. Wschr. Jahrg. 23, 737 (1897)] beschreibt eine
Patientin, die musikliebend gewesen und in der Musik und im rhythmischen Tanz
ausgebildet war. Sie hatte in der Kindheit an Gehirnhautentziindung und spéter
an Basedowscher Krankheit gelitten. In einer Nacht erkrankte sie, horte am néch-
sten Morgen statt Harmonien nur Dissonanzen und hatte nach baldiger teilweiser
Wiederherstellung Stérungen des Klangerfassens (Falschhoéren). Es bestand
Schwerhdorigkeit, links stirker als rechts, sonst war die Ohruntersuchung negativ.
Bei den Dissonanzenhéren konnte sie Dur, Moll, Septimenakkorde nicht unter-
scheiden, horte statt Terzen nur einen Laut, horte keine Oktaven und keine
Bafitone. Sie vernahm menschliche Stimmen monoton, ,,als BaBstimmen*‘, ohne
Akzentuierung. Natiirlich war sie unfihig, Melodien aufzufassen, aber auch den
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Rhythmus einer Melodie verstand sie nicht. Sie hatte Halluzinationen musi-
kalischer Art. Das musikalische Gedéchtnis war stark herabgesetzt. Das Noten-
lesen ging auffallend gut, ebenso das Abspielen von Noten auf dem Klavier. —
Der Fall, iiber dessen Hirnbefund kein Bericht vorliegt, hat offenbar eine Stérung
der tiefen Tonlagen und infolgedessen eine Unféahigkeit, Klinge addquat zu per-
zipieren. Es ist wahrscheinlich, daf diese Stérung nicht peripher, sondern zentral
durch einen Ausfall der Hirnfunktion verursacht ist. Dafiir spricht auch die Kom-
bination der Horfeldstérung mit echten, rein sensorisch-amusischen Zeichen, die
bei bei einem entsprechend ausgedehnten Herde erkliarbar ist.

Die bekannte Patientin von Sirreux [Rev. Méd. Jahrg. 18, 733 (1893)],
bei der der Autor zunéchst ,,surdité verbale pure‘ festgestellt hatte, wurde meh-
rere Jahre beobachtet. Nach ihrem Tode fand man bei der Sektion eine beider-
seitige Polioencephalitis der Schlidfenlappen, so dal DEJERINE (zitiert nach Box-
VICINI) ein ,,affaiblissement des fonctions du centre auditif commun par lésion
temporale bilatérale‘ annahm. Es scheint, daB diese ,,Schwiche** ein besonderes
Tonbereich, nimlich die oberen Lagen, stark betroffen hat. Die Patientin hatte
Pfeifen als Sprechen aufgefat, sagte, wenn man ihr die Marseillaise vorpfiff,
,,das ist gesprochen, ich verstehe aber nichts*‘, ,,Sie reden sehr leise*, erkennt sie
erst auf das dritte Mal als ,,petite musique®. Ebenso verkannte sie den in sehr
hohen Lagen liegenden Gesang von Végeln als Frauenstimmen, wihrend sie
musikalischen Gebilden mit tieferen Grundténen gegeniiber sich adidquat verhielt,
Trompetenklinge sofort als , Soldatenmusik‘ bezeichnete, und bei Violin- und
Flotenmusik wenn auch nicht das Instrument, so doch den musikalischen Cha-
rakter des Gebotenen entsprechend beurteilte. Es liegt also offenbar eine Be-
eintrdchtigung (wenn auch nicht Aufhebung) der oberen Lagen des Horfeldes
in bezug auf die Einzelklangbildung gegeniiber besser funktionierenden tiefen
Lagen vor. Auch bei diesem Falle scheint die gnostische Sphire nicht ganz un-
berithrt zu sein.

Der Fall von E. Forster (Uber Amusie, Allg. Z. Psychiatr. 71, 529)
wird auch von QUENSEL u. PFEIFER in ihrem Zusammenhang angefiihrt. Ein
Synagogensianger und Musiker, der merere Schlaganfille mit veriibergehender
Léhmung der rechten und linken Seite erlitten hatte, wies schwere Stérungen des
musikalischen Erlebens auf. Das Gehor zeigte sich ,,beiderseits als intakt™.
Doch offenbar nur fiir gewisse Tonbereiche, denn der Autor bemerkt: ,,Alle Téne
von 40—500 Schwingungen werden beiderseits wahrgenommen. Das letztere
bedeutet eine starke Einschrinkung noch oben. Bemerkenswert ist allerdings,
dal er Flistersprache verstand. Die Téne ¢;, ¢,, ¢; werden als ,,tief* beurteilt,
G dagegen als ,mittel”. Dabei unterscheidet der Patient Geriusche richtig.
Am Tonvariator erkennt er die Héher- oder Tieferbewegung. Musikalische In-
halte erscheinen ihm sinnlos, auch bei rhythmischen Gebilden hatte er Schwierig-
keiten. Wenn man ihm Musik vorspielte, so war ihm das nur ein Geriusch, ,,wie
wenn ein Wagen quietscht“. Auch bei diesem Falle scheinen Beeintrichtigungen
bestimmter Horfeldteile vor sich gegangen zu sein, und zwar besonders der héheren
Lagen. Auch die Klangbildung hat Schidigung erlitten.

Mit der Hohenlage der Tone allein ist die Struktur und Funktion des Hér-
feldes in ihrer pathologischen Bedeutung noch nicht erschépft. Der Begriff der
Hohe und Tiefe 148t sich nur auf die Grundténe bzw. auf die obertonfreie BEzZoLD-
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sche Stimmgabelreihe beziehen. Es mu8 aber erdrtert werden, ob Verdnderungen
der addquaten Erfassung von Klangen in den verschiedenen Lagen ihrer Grund-
tone immer einen Defekt in der Perzeption der obertonfreien Reihe zur Ursache
hat, oder ob umgekehrt nicht ein Kranker, bei dem das Erhaltensein der ge-
samten obertonfreien Tonreihe einen umschriebenen Ausfall im zentralen Horfeld
ausschlieit, trotzdem eine Funktionsstérung des zentralen Horfeldes (im Sinne
des Funktionswandels der Heidelberger Neuropathologen), also trotzdem eine
zentrale Anakusie hat.

Als Kranke, die wir, freilich mit einigem Vorbehalt, unter die Fille mit
Defekt in der Komplexbildung von Ténen im Horfeldbereiche speziell in der
Erfassung von Kldngen und Klangfarben (mithin als zentrale Anakusien) auf-
fassen konnen, moégen noch einige Félle aus der Literatur angefithrt werden.
Pick (Beitr. path. Anat. 1898) beschreibt einen Kranken, der nach doppel-
seitiger Schlafenlappenaffektion zwar Glockentténe, nicht aber musikalische
Klinge auffassen konnte. Die Patientin von HENNEBERG (Mschr. Psychol.
Bd. 19) sagt bei vorgesungener Melodie: ,,Ich hore klappern®, einen tiefen Ton
vernimmt sie als ,,Brummen’. Die Kranke von BERNARD (De l’aphasie 1885)
hatte frither Musik geliebt, erlebte nach ihrer Hirnschiddigung die Musik als ein
neuartiges Gerdusch, das allen melodischen Charakters entkleidet war. ANTONIs
Kranken ist Musik ein gleichgiiltiges Gerausch (zitiert nach HENscHEN). In-
wieweit der Kranke von BONHOEFFER [Mschr. Psychol. 837, (1915)], der eine
doppelseitige Affektion beider Schléfenlappen mit Zerstérung der einen Quer-
windung und teilweiser Zerstérung der anderen erlitten hatte und der bei Priifung
mit der Stimmgabelreihe bei seiner sensorischen Aphasie eine Reaktion auf die
ganze Horreihe dadurch dulerte, dafl er bei Ertonen jeder Stimmgabel auf das
betreffende Ohr deutete, tatsichlich die Klange addquat horte, 1a8t sich auch
nach AuBerung des Autors selbst nicht sagen. — Alle diese Fille sind kein ,,Be-
weis* fur die These der isolierten Storung der Klangfarbenempfindung bei er-
haltener Horreihe, geben vielmehr der Forschung Probleme auf.

Zusammenfassend kann folgendes gesagt werden:

Es erweisen sich die zentralen Horfeldstérungen (zentralen Anakusien) als
Folge der Verletzung beider Schlifenlappen in den HescELschen Querwindungen
oder den zu ihnen gehérenden Faser- und Kernsystemen (symmetrisch oder
asymmetrisch) als Spezifikationen von Ausfillen, die als Untergruppe dessen be-
trachtet werden miissen, was man frither unter der wenig geeigneten MUNKschen
Bezeichnung der ,,Rindentaubheit’* vereinigt hatte. Sie bilden Analogien zu den
Gesichtsfeldstorungen nach Verletzung des Hirnkeiles im Hinterhauptlappen,
die Spezifikationen der ,,Rindenblindheit” darstellen. Die neueren Beobach-
tungen haben Hinweise dafiir ergeben, dall die Ausfille im Horfeld nicht immer
das ganze Horfeld betreffen, sondern auch Teile. Man wird also bei entsprechen-
den Fillen von ,,partiellen Anakusien* sprechen kénnen, wie man die partiellen
Anopsien (Hemianopsien) verschiedener Lage im Gesichtsfeld kennt. Gemal3 der
besonderen Funktion der Hérfelddispositionen, wonach bei Einklangbildung ver-
schiedene Teile des Horfeldes gleichzeitig in Aktion treten (Partialtone), werden
die Ausfille nur bei reinen Ténen zum Ausdruck kommen, bei kombinierten
Einzelklingen dagegen zu qualitativen Verdnderungen der Partialtonstrukturen
und dadurch zu Verwandlung der Klinge in Geréusche fithren. Man hat Hin-
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weise fir isolierte Ausfille in tiefen und in hohen Lagen. Es ist wahrscheinlich,
dafB auch bei Erhaltensein der gesamten Horreihe die ,,Komplexqualitit™ (KrvE-
GER) der Klangbildung im zentralen Hoérfeld gestort sein kann.

Uber die Abgrenzung der zentralen Horfeldstérungen gegeniiber den aku-
stisch-gnostischen Stérungen musischer Art (den echten sensorischen Amusien)
wird erst im spdteren Abschnitt unter eingehender Merkmalbestimmung der
agnostischen Phanomene gesprochen werden. Die Notwendigkeit, Gesichtsfeld-
und Horfeldstérungen von den gnostischen Stérungen methodisch und begrifflich
streng zu scheiden, geht daraus hervor, dafl bei aller Variation der Bedingungen
Hemianopsien nicht in echte optische Agnosien und ebenso Horfeldstorungen
nicht in echte akustische Agnosien iibergehen. Bei Annahme der hier wieder-
gegebenen Auffassung sind zentrale Anakusien nicht als Grundlegung fiir ,,Me-
lodientaubheit’* oder der reinen und totalen sensorischen Amusie zu nehmen.
Der Funktionswandel in der Tonempfindung auf dem Boden einer Hirnstérung
fithrt zur zentralen Anakusie, nicht aber zur gnostischen Stérung der sensorischen
Amusie.

Es mufl zugegeben werden, dafl die methodische Herausarbeitung der zen-
tralen Horfeldstorungen sowohl in der Abgrenzung gegen die peripheren Ver-
dnderungen des Horfeldes als auch gegen die gnostischen Stérungen nicht ohne
Schwierigkeiten ist. Von den peripheren Horfeldstérungen trennt H. RuESE
[Pathologische Physiologie des Labyrinthes und der Cochlearisbhahn. Hand-
buch d. norm. u. pathol. Physiol. 11, 656ff. (1926)] die zentralen durch be-
stimmte Symptome ab. Er findet bei diesen den Beginn der Stérungen an der
untersten Tongrenze, wo der Defekt von Anfang an am stéirksten ausgebildet ist.
Es besteht verschiedentlich Einengung der oberen Tongrenze und Empfindungs-
herabsetzung der ultramusikalischen Tone. Bei Beeintrachtigung der Horfdhig-
keit im ganzen Stimmgabelbereich ist die Hoérzeit fir hochste Teile am meisten
verkiirzt. Die in der Mitte gelegenen Teile halten am lédngsten stand und ver-
16schen erst allméahlich unter konzentrischer Einengung oder durch Hinauf-
riicken der unteren Tongrenze. Die Knochenleitung ist stets verkiirzt. — Gegen-
iiber den gnostischen (sensorisch-amusischen) Stérungen grenzen sich immerhin
die Anakusien durch das Beschrinktsein der Stérung auf bestimmte Teile des
Horfeldes oder auf bestimmte akustische Phanomengruppen, z. B. die Ton- und
Klangfarben, ab bei verhiltnismafig gutem Erhaltensein der Gerduschperzep-
tionen und meist geringerem Betroffensein der Sprachlaute, gutem akustischen
Rhythmuserfassen und volligem Freisein der akustischen Vorstellungen. Ist die
Abgrenzung der Anakusien von den ,,subcorticalen’ sensorischen Amusien und
Aphasien schwieriger als von den ,,corticalen”, so mufl doch der prinzipielle
Unterschied zwischen pathologischer Horfeldfunktion (Anakusie) und Abbau der
reinen akustischen Wahrnehmung (subcorticale sensorische Amusie und Aphasie
als gnostische Storungen) aufrecht erhalten bleiben.

Kurz vor Abschlufl dieser Schrift hat W. BornstrIN [Uber die funktionelle
Gliederung der Hérrinde. Der Nervenarzt Jahrg. 2, H. 4 (1929)] die Theorie
vertreten, daf} es keine ,,Tonzentren‘ in der Horrinde gebe. Er schliet sich der
Theorie von LvciaNt und Sepitni von der Verteilung aller Horfasern in der
ganzen Horrinde, der auch v. Monagows Standpunkt nahesteht, an. Wenn
damit gemeint ist, daf} es eine Zuordnung der hoheren und der tieferen Tonlagen
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zu verschiedenen Teilen der Horrinde nicht gibt, so konnten umgekehrt die von
BORNSTEIN beschriebenen Fille gerade fiir die Trennbarkeit der Héhenlagen in
der Hérsphire sprechen. Denn wenn auch keine Ausfille, so sind doch Ab-
schwichungen umschriebener Tonhshengebiete bei voller Funktion anderer Ton-
hohengebiete die Folge der von dem Autor als Schidigung der Hérsphire auf-
gefaBten Verletzungen. Das stidrkere Betroffensein der untersten und obersten
Partien der Tonskala gegeniiber den verhéltnisméBig gut erhaltenen mittleren
Partien (vgl. auch RHESE) spricht ebensowenig gegen eine lokalisatorische Zu-
ordnung von Teilen der Tonskala zu bestimmten Abschnitten der Querwin-
dungen, als etwa die Aussparung der Macula bei der homonymen Hemianopsie
gegen eine lokalisatorische Zuordnung von Teilen des Gesichtsfeldes zur einen
oder anderen Calcarina verwendbar ist. Die Fille selbst sind freilich zu wenig
ausfithrlich geschildert und auflerdem mit aphasischen Stérungen kompliziert,
sodafl vorerst eine Diskussion iiber sie nicht mdglich ist. Die in Aussicht ge-
stellte ausfiihrliche Behandlung des Themas durch den Autor liegt bei Abschluf3
unserer Schrift nicht vor.

Der Trennung der ,,Lauttaubheit” von der ,,Worttaubheit‘, die K. KLEIST
[Gehirnpathologische und lokalisatorische Ergebnisse, 3. Mitt. Uber sensorische
Aphasien, J. Psychol. u. Neur. 87 (1928)] vornimmt, ist insoweit zuzustimmen,
als die ,,Lauttaubheit’” eine partielle Erscheinung des Hérfeldabbaues ist (vgl.
die Liepmaxxsche ,,Pseudosprachtaubheit’), nicht dagegen, wenn sie mit der
sogenannten ,,reinen Sprachtaubheit’ identifiziert werden soll, die zu den gnosti-
schen Bildstérungen gehort. Uber die Beziehung der Erfassung von Lauten zu
Klangen und Toénen und zu Geraduschen, sowie iiber die perzeptive und gnostische
Gestaltung des Einzelsprachlautes vergleiche man die 1. Abteilung im 3. Abschnitt
dieser Schrift (,,Amusie und Sprache‘‘)!

V. Musische Bildorganisation (sensorische Amusie).

1. Pathologisch-psychologische Grundlegung.
a) Altere Theorien.

Die Abgrenzung der Dispositionsgebiete des zentralen Horfeldes und des
Bereiches, dessen Stérung sich in den krankhaften Formen &duBlert, die sich im
Falle St. und analogen Fillen der Literatur zeigen, setzen den Theoretiker vor
die Aufgabe, dafiir eine psychologische Grundlage zu bestimmen. Das gesuchte
Prinzip, nach dem wir das psychische Dispositionsgebiet festlegen, muf8 natiirlich
der Gesamtheit der pathologischen Erscheinungen innerhalb des Bereiches der
sensorischen Amusien gerecht werden. Es mul}, um das Beispiel unseres Falles
St. anzufiithren, ebensowohl das Unversehrtsein des Horfeldes bei schwerer
Stoérung des hoheren musischen Verstehens erkliren, es mull die Stérung des
Akkordaufbaues und des Melodienerlebnisses in der Wahrnehmung und in der
Vorstellung, mufl das Beieinandersein der Stérungen im tonalen und zeitlichen
Aufbau und ebenso das Getrenntsein der beiden Strukturgebiete, muf} das Intakt-
sein oder die Storungen der Zuordnung harmonisch-melodischer Erscheinungen
zu einer beherrschenden Grundlage der ,,Tonalitit* (Tonart, Tongeschlecht),
die Transposition der Melodie oder die Transposition der Tonalitdtsgrundlage
6
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(z. B. Modulation), muBl die Zuordnung der zeitlich-rhythmischen Gebilde zum
Takt und Tempo und auch hier Versetzungen in andere Rhythmen, anderes
Tempo und andere Takteinteilungen nach ihrer pathologischen Seite hin in sich
begreifen.

Die alteste Betrachtungsart derartiger Fille ist wohl die, den Unterschied
zwischen erhaltenem Horen und Erschwerung der Auffassung musikalischer In-
halte zuriickzufiihren auf die Stérung musikalischer ,,Erinnerungsbilder oder
Absperrung von den ,,Depots‘“ der Erinnerungsbilder, deren Sitz die Hirnzentren
sind. Wenn wir mit G. E. MULLER (Abri der Psychologie 1924) ein Vorstellungs-
bild dann als ,,Erinnerungsbild* bezeichnen, ,,wenn man das vorgestellte Objekt
als ein solches auffafit, das man schon in fritherer Zeit wahrgenommen oder er-
lebt hat ..., dann ist unser Kranker ST. ein Beweis gegen diese Auffassung.
Denn bei ihm ist die wesentliche Storung gerade an neuartigen musischen Ge-
bilden stark, wahrend an den Stiicken, die in seiner Erinnerung haften, helfende
Faktoren wirksam sind und zu relativ richtigen Urteilen fithren. Die Theorie der
Erinnerungsbilder diirfte heute im ganzen verlassen sein.

Von der Theorie der Erinnerungsbilder ist das abhéingig, was WERNICKE mit
,»»primérer Identifikation bezeichnet hat. Nimmt man diesen Begriff in einiger
Abénderung im Sinne des ,,Residualbesitzes’* musischer Inhalte, so kénnte die
totale sensorische Amusie, bei der die Vorstellungsdispositionen mitbetroffen
sind, als Defekte der priméiren Identifikation der musischen Klanggebilde auf-
gefalt werden. Es ist aber klar, dall ein Begriff wie die Identifikation keine
Grundlage fiir das Spezifische der Stérungen im Melodienaufbau, der Tonalitit,
des Rhythmus, Taktes usw. in ausreichender Weise abgeben kann.

Der Unterschied der Storung zwischen Horen und Wahrnehmen ist weiterhin
frither in den Begriffen der ,, Perzeption‘ und ,,Apperzeption** gefal3t worden der-
gestalt, da man Erscheinungen der musischen und auch sprachlichen Klang-
gebilde als apperzeptive Stérungen und die zugehérigen verletzten Hirnteile als
Zentren fiir akustische Apperzeption bezeichnet hat. Psychologisch genommen
ist der Begriff der Apperzeption sehr vieldeutig, indem bald das Moment der
Vorstellung (HERBART), der Assimilation (MiLL, G. E. MELLER u. a.), der aktiven
Vereinheitlichung und des Riickens in den Blickpunkt des BewuBtseins (WuxpT),
der Aufmerksamkeit, in den Vordergrund gestellt wird. Dabei bleibt es unsicher,
ob der Begriff der Apperzeption nur auf den Wahrnehmungsinhalt oder auch auf
den Vorstellungsinhalt (KULPE) tibertragen werden kann, weiterhin ob es iiber-
haupt mdéglich ist, der Apperzeption als solcher modale Begrenzung (optische,
akustische Apperzeption) zu geben, da die Apperzeption ein ,, Akt ist, der
modal verschiedene ,,Inhalte* erfassen kann. Ganz zu schweigen von der Vielfalt
der Bedeutungen, die der Terminus in der Philosophie seit LEIBN1TZ erhalten hat.
Wie man den Begriff auch nimmt, so ist durch ihn doch wenig Handhabe gegeben,
um die groBe Vielheit der Stérungen musischer Inhalte auseinander zu halten.
In der Hirnpathologie hat er freilich eine historische Stelle, weil LiSSAUER als
erster analoge Stérungen auf optischem Gebiete als ,,apperzeptive Seelenblind-
heit* abgegrenzt hat. Aber selbst wenn wir, das Apperzipieren eines Inhaltes als
Ganzes hervorhebend (nicht die ,,Apperzeption® als ,,Akt‘), die sensorischen
Amusien als ,,apperzeptive Seelentaubheit* oder apperzeptive akustische Agnosie
bezeichnen, so bleibt doch immer noch die Aufgabe bestehen, die Stérungen nach
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ihrer spezifischen klanglich-musischen Struktur genauer psychologisch zu cha-
rakterisieren.

Mehr in den Stérungsvorgang selber gehen die theoretischen Auffassungen ein,
die die Erscheinungen in das Gebiet der ,,Assoziationen‘ verlegen. Der Einzelton
und Einzelklang wird richtig aufgefa3t, die ,,Verbindung* der Klinge, die Ak-
korde und Melodien, sind gestoért. So einfach sind freilich die Verhéiltnisse nicht
gelegen. Die Storung ist ja bei der sensorischen Amusie nicht so, daB die ,,asso-
ziativen Verbindungen® aufgelockert sind und nun die Gebilde in Einzelklingen
erscheinen. Auch in den pathologischen Formen unseres Patienten ST. sind noch
,, Verbindungen® vorhanden, die nicht weniger stark sind als beim Erfassen der
Akkorde und Melodien. Tiefer geht man, wenn man die Theorie heranzieht, wie
sie durch die ,,Komplexbildung“ als Erscheinungsform der Assoziation nach
G. E. MtLLER gefordert wird. Akkorde und Melodien sind Simultan- und Suk-
zessivkomplexe, die durch Kollektivauffassung zu Totalititen vereinigt sind,
bei denen jedes Glied seinen Stellenwert hat, und die Glieder nach dem Kohirenz-
grad verbunden sind. Das mag fiir die Komplexbildung in der Erfassung der
Akkorde, der Melodien, der Rhythmen im gewissen Sinne zutreffen kénnen; die
theoretische Frfassung der Stérung der Tonalitédts- und Taktbeziehungen, der
Transpositionen usw. werden auch in diesem neuen Assoziationsprinzip ebenso-
wenig Einordnung finden kénnen wie etwa die von G. E. MTLLER selbst studierten
Verhiltnisse des Vorstellungsraumes usw. im optischen Komplex. Die klinisch
begrenzte sensorische Amusie als eine ,,assoziative Amusie einer perzeptiven
gegeniiberzustellen, wie man das in der Literatur findet, kann nicht das Resultat
eingehender psychologischer Erwégungen sein.

Die Komplextheorie von O. SELz, dessen Aufstellung eines durch Determi-
nation gesetzten antezipierenden Schemas wichtige grundsétzliche Bestimmungen
um die Erkenntnis der Komplexphianomene und gerichteten Denkverldufe ge-
bracht hat, kann ebenfalls nicht ganz die pathologischen Erscheinungen innerhalb
der sensorischen Amusie in der Gesamtheit ihrer Variationen umfassen. Auch
sie bedarf der Erweiterung.

b) Gestalt. (Gestaltqualitdt, Figur auf Grund, Invarianz,
Tonalitdtssystem, Transposition.)

Ein bedeutender Schritt nach vorwirts wurde getan, als man sich die Er-
scheinungen der musischen FErlebnisse unter dem Gesichtspunkte der Gestalt
klarzumachen versuchte. Schon v. EHRENFELS hat in seiner berithmt gewordenen
Schrift [Uber Gestaltungsqualititen Vjschr. wiss. Phil. 12, 249f{f. (1890)]
gerade die meisten Gebilde in seine Betrachtungen einbezogen. Wichtig ist, daB
er die Gesetze der Gestaltbildung von denen der Reproduktion und des Behaltens
trennte, es fiir unmoglich hielt, den Zusammenhang der Kliange in der Melodie
auf , Erinnerung‘‘ und ,,Erwartung‘’ von einem Klang auf den anderen, also auf
Gedachtnisfaktoren, zu beziehen, weil das Gedédchtnis unméoglich so weit reichen
wiirde, etwa die Struktur eines groBen Tonstiickes so zu erfassen, daB man in
jedem Moment den Einbau des Gehdorten in das Ganze haben konnte, wie dies
tatsichlich der Fall ist. Auch hat man ja beim Anhéren einer Stelle in einem Ton-
stick nie eine ,,Erinnerung von etwas Vorausgehendem und ,,Erwartung®
eines folgenden. Die Ableitung der musischen Gestalt von dem einzelnen Klang

6*



84 Pathologische Psychologie der Stérungen musischen Erlebens.

und seiner Vorstellung geniigt nicht, es sind besondere Faktoren, die Gestalt-
qualititen, vorhanden, namlich ,,Vorstellungsinhalte, welche an das Vorhanden-
sein von Vorstellungskomplexen im BewuBtsein gebunden sind, die anderseits
aus voneinander trennbaren (d. h. ohne einander vorstellbaren) Inhalten be-
stehen. Die Sonderung der Gestaltqualititen von den sie bildenden Inhalten
schliet v. EHRENFELS aus der Tatsache, daBl die gleichen, in bestimmtem Zu-
sammenhang erlebten Inhalte, z. B. Einzelklinge, in anderer Reihe und anderer
Zeitfolge gebracht, ein ganz anderes melodisches Erlebnis ergeben, wihrend eine
Melodie oder ein Akkord in eine andere Tonart versetzt, z. B. von C-Dur in
Es-Dur, als ,,gleich¢‘ erscheint, trotzdem kein einziger klanglicher Einzelinhalt
mehr darin vorkommt. Die von den in ihr erfaBten Inhalten trennbare Gestalt-
qualitat, die der Autor an musikalischen Stoffen in sukzessive, nimlich Melodien,
und in simultane, ndmlich Klangfarben und Akkorde, teilt, haben die Funktion
der Einheitsbildung aus der Mannigfaltigkeit der Einzelinhalte und der In-
varianz dieser Einheitsbeziehung gegeniiber den wechselnden Inhalten bei der
,sTransposition der Gestalt.” In spéteren Arbeiten gibt v. EHRENFELS als weiteren
Faktor an die ,,Hohe der Gestalt: als Beispiel einer niedrigen Gestalt einen
Sandhaufen, einer hohen Gestalt ein Lebewesen ; ferner die ,,Reinheit der Gestalt*,
wobei er als die reinsten Gestaltgebilde die mathematisch-geometrischen Ge-
stalten anfiihrt (vgl. zu dem letzteren F. WEINHANDL: Die Gestaltanalyse, 2. Buch,
S. 174ff. Erfurt 1927). Die Theorie ist durch v. MEmNoxG und die von ihm be-
griindete Grazer Psychologenschule (WITASER, BENUSST u. a.) ausgebaut worden
in der Richtung, daB die Gestalten, in unserem Falle Akkorde und Melodien, als
,,fundierte Inhalte*, als Inhalte hoherer Ordnung angesehen wurden. Es werden
nach dieser Theorie die fundierenden Inhalte, die Einzelklinge durch die Pro-
duktion der Gestaltqualitit zu den Gestalten gemacht und als Einzelheiten erlebt.

Sucht man die Giiltigkeit der Theorie fiir die pathologischen Untersuchungs-
ergebnisse zu priifen, so ist hierzu der frither dargelegte Unterschied zwischen den
zentralen Horfeldstérungen, den Anakusien, und den echten sensorischen Amu-
sien geeignet. Es erscheint zunédchst plausibel, dall der Unterschied psycho-
logisch dadurch charakterisiert ist, da3 die Horfeldstérungen in den fundierenden
Inhalten akustischer Art bei Erhaltensein der Gestaltqualitdten, die sensorischen
Amusien dagegen in den Gestaltqualitdten bei erhaltenen fundierenden Inhalten
aufgefaflt werden. Die sensorischen Amusien konnten dann wegen des Ver-
lustes an Dispositionen zu akustischen Gestaltqualititen als ,,akustische Ge-
staltagnosien oder Formen von ,,Gestalttaubheit“ — oder wie man sie sonst
nennen will — bezeichnet werden.

Diese wegen ihrer Einfachheit bestechende Unterscheidung ergibt aber bei
genauerer Betrachtung der Untersuchungsresultate, besonders beim Versuch
der systematischen Einordnung aller Erscheinungen, nicht unerhebliche Schwierig-
keiten. Es seien daher die Faktoren der Vereinheitlichung im musischen Gestalt-
komplex und die der Invarianz und Transposition von Akkord und Melodie ge-
sondert betrachtet.

Die Annahme der dargelegten Auffassung stellt die theoretische Forderung,
daB bei Verlust der akustischen Gestaltqualitit der Kranke die vorgelegten In-
halte, Harmonien und Melodien in ihrer Vereinzelung als Einzeltone, etwa
,,summenhaft, nicht mehr ingestaltlicher Vereinheitlichung, aufnimmt. Mag
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das in besonderen Fillen vorkommen, so trifft dies nach den Untersuchungen
an unserem Kranken St. nicht zu. Sein Erlebnis des Akkordes ist, wie ein-
gehend dargelegt werden konnte, keineswegs ein Zerfall in fundierende Inhalte.
Es ist vielmehr ein pathologisches Erlebnisgebilde, das dem Verschmelzungs-
produkt nahesteht, das nicht die fiir das addquate musische Erfassen not-
wendige Gliederung, die Ausprégung des konstitutiven Einzelklanges im Ganzen
des gestalteten Akkordes, nicht mehr die Funktion des Ganzen im Einzelnen,
nicht mehr des Einzelnen im Ganzen hat. Das pathologische Klanggebilde
entspricht mehr dem, was F. KrRutcER als ,,diffuse Komplexqualitit® (in seinem
Sinne mehr gefithlsméBig erlebt) darstellt und nicht mehr die gegliederte Ganz-
heit der musischen Gestalt. Aber es ist auch in diesem krankhaften Erleben immer
noch etwas Gestalthaftes vorhanden und 148t fast weniger noch als die ausge-
bildeten Gestalten die fundierenden Einzelklinge im Erlebnis erstehen. Etwas
Analoges 146t sich beiST. auch fiir die Melodien feststellen, die, wenn auch schwer
verandert, doch in irgendeiner gestaltlichen Einheitsbeziehung bestehen bleiben.

Als ein weiteres Argument gegen eine Auffassung, die in der Gestaltqualitiit
den wesentlichen Unterschied zwischen den anakustischen und sensorisch-
amusischen Storungen sieht, ist in der Theorie der Klinge und Klangfarben im
Vergleich zu den Akkorden und Melodien zu sehen. Die Klangfarben sind auch
nach v. EERENFELS ebenso wie die Akkorde als Simultangestalten zu betrachten.
F. KRUEGER sieht in Konsonanz und Dissonanz Komplexqualititen, wobei er
den Differenztonen eine bestimmte Rolle zuschreibt. Konsonante (harmonische)
und dissonante (disharmonische) Partialtone sind for den Aufbau von Klingen
sowohl wie von konkordanten und diskordanten Akkorden (C. STUMPF) not-
wendig. Ist nun der aus Partialténen gefiigte Einzelklang auch Fundament fiir
Akkord und Melodie, so ist er doch selbst ein Gestaltgebilde. Fundament und
fundierter Inhalt kénnen also fiiglich nicht durch das Merkmal der Gestalt von-
einander geschieden werden.

Noch weiter geht die ,,Gestalttheorie’‘, die von KOEHLER, WERTHEIMER,
Korrka, GELB, GOLDSTEIN u. a. vertreten wird. Nach dieser Theorie ist schon
die einfache Empfindung nicht ein isoliertes ,,Element‘‘, aus dem sich alles hshere
Erleben aufbaut, sondern ist als Ausprigung aus der Ganzheit des Organismus,
als Figur auf Grund schon in eigener Strukturfunktion anzusehen. Demnach ist
nicht nur der schon komplexe Klang, sondern auch der einzelne Ton von dem
Ganzen des Feldes, des Hintergrundes, auf dem er ersteht, bestimmt. Dies ist
auch im Einklang mit Erfahrungen, nach der die Funktionsbereitschaft des Hor-
feldes als Ganzes auch fiir den Einzelton bestimmend ist. Besonders die Fest-
stellung der Einfliisse von ,Nebenreizen* der Einzelempfindungen, die fiir
optische und taktile Empfindungen schon lange bekannt, neuerdings durch
H. WerxEr (Uber Intensitiitspsychologie. Leipzig 1926) auch fiir das Ton-
gebiet nachgewiesen worden sind, zeigt die Bezogenheit des Einzeltones auf die
Gesamtheit des Hérfeldes, mithin der Figur auf den Zustand des Hintergrundes.
Erweitert man das Gestaltprinzip in dieser Weise, so hat also auch der unkompli-
zierte Ton schon Gestaltcharakter.

Im ganzen wird also in der Theorie der einfachen Melodie- und Akkord-
bildungen das v. EmrExFELssche Prinzip der Gestaltqualitit als ein Fortschritt
gegentiiber den Apperzeptions-, Assoziations- und Komplextheorien erkannt
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werden, ohne dafBl die Weiterbildung dieser Theorie, wie sie durch v. MEINONG
und WiTasex in dem Begriffe der Vorstellungsproduktion vorgenommen wurde,
ein Mittel bildet, um an den pathologischen Beobachtungen die wesentlichen
Unterscheidungen vorzunehmen.

Das zweite Argument v. EHRENFELS’ fiir die Unabhangigkeit der Gestalt von
den Einzelklingen, die Transposition, soll im folgenden nicht so sehr unter dem
Gesichtspunkte der Begriindung von Gestaltqualitit, als vielmehr unter dem
Gesichtspunkte der Invarianz und der Systembildung betrachtet werden.

Bekanntlich hat v. EHreENFELS die Unverdnderlichkeit der Gestaltqualitit
an dem Sonderfall der Versetzung einer Melodie oder eines Akkordes in eine
andere Tonart dargelegt. In der Tat ist dabei die Invarianz in der Beziehung der
Klinge in der Stellung der Klinge zueinander, in der Gliederung des Ganzen
durch seine Konstituenten ausgesprochen. Aber freilich ist in dem angegebenen
Spezialfall die Moglichkeit der Verlegung und alle ihre Bedingungen schon voraus-
gesetzt. Wenn man nimlich fragt, ob die Anderung der Klinge nach der Trans-
position das einzig Veranderte ist und ob andererseits die Beziehung der die trans-
ponierte Melodie (Akkord) ausmachenden Klidnge in ihrer Gliederung unter-
einander das einzig Invariante ist, so mufl man antworten, daf3 die Betrachtung
zu eng ist. Damit die musische Gestalt ,,die gleiche* bleibt, mu3 noch etwas
anderes geéndert werden, namlich das, was sich in der neuen Tonart, in unserem
Beispiel nach der Anderung von C-Dur in Es-Dur, ausdriickt. Es muf noch etwas
anderes invariant geblieben sein, namlich der Bezug, und zwar der Bezug zur
Tonika und den von ihr abhéngigen ausgezeichneten Punkte in der Grundkadenz,
die Dominante, die Subdominante, die Leittonterz, das Tongeschlecht, abgesehen
von sonstigen melischen, harmonischen und dynamischen Verhéltnissen. Man
kann sich das leicht vergegenwiirtigen, wenn man etwa eine Melodie bei nicht-
mitvariierendem Bezug zur Tonika transponiert, und zwar so, daB trotzdem die
,»»Beziehung der Klange zueinander’ die gleiche bleibt. Man versetze eine Melodie
von bestimmter Klangfolge in C-Dur so, dal} ibr erster Ton nunmehr zu ¢ die
gleiche Lage hat wie vorher zu ¢, die Intervallfolge in der neuen Melodie ebenso
wie die Klangfolge die gleiche bleibt, dagegen keine Anderung der Tonart (C-Dur)
eintritt, so daB die Melodie jetzt einfach in die Dominante transponiert wird.
Trotzdem der Klangbezug der gleiche bleibt, ist nunmehr die Melodie doch nicht
,,die gleiche®, weil sie einer anderen Weiterfithrung bedarf als im Falle der Ver-
setzung in G-Dur mit g als Tonika. Aus all dem 148t sich ersehen, dafl Melodie
und Akkord nicht allein durch die Gestaltqualitat der ,,Beziehung der Klinge*,
der Gliederung des Ganzen in der phanomenalen Gestalt hinreichend bestimmt
sind, sondern dafl sie nicht ganz verstanden sind ohne den Bezug auf ein mit-
variierendes oder invariantes System, ein Bezugssystem der Tonalitit, das hier,
zundchst ohne weitere theoretische Ableitung, als Tonalititssystem bezeichnet
werden soll.

Das Tonalititssystem, dessen allgemeinste Form bisher das chromatische
(atonale) System und dessen hauptséchlichster Reprasentant seit Jahrhunderten
bis in die letzte Zeit in der europiischen Musik das ,,diatonische System‘ ist —
das Vierteltonsystem ist in seiner Moglichkeit als System und Bezugsgrund
theoretisch noch bestritten — stellt ein invariantes Ordnungsprinzip dar, auf das
die musikalischen Gebilde dauernd ihren Bezug haben miissen. Wir sehen von
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den Systemen anderer Zeiten und Vélker und sogar von den komplizierteren Ver-
hiltnissen des atonalen Systems bei unseren Untersuchungen und Erérterungen
ab und bleiben in dem uns geldufigen diatonischen System. Die Verdnderung
der Tonart bedeutet gleichzeitig eine Verinderung des ,,tonalen Diagramms‘‘ mit
Verschiebung der Tonikafunktion auf eine andere Stelle im System. Ande-
rung des Tongeschlechtes (Dur und Moll) hat vom systematischen Standpunkte
aus eine Diagramméinderung mit Umkehrung der Leittonfunktion (mit Tendenz
von aufwirts [Dur] nach abwirts [Moll] oder umgekehrt) zur Folge. Wenn wir
die Moglichkeit der ,,Transposition von Melodie und Akkord suchen, so ergeben
sich viele Variationsmoglichkeiten. Nennen wir die Beziehung der Konstituenten
zueinander im Ganzen der Melodie- oder Akkordgestalt den ,,Gliederungsbezug,
die Stellung des akkordischen oder melischen Ganzen im Tonalitdtssystem
den ,,Tonalititsbezug und die Tonart in ihrer Variabilitit das ,,Diagramm‘
des Tonalititssystems, so lassen sich als Beispiele fir die Vielfaltighkeit der
Transposition einige Grundféille herausstellen. Als erster Fall gelte die
reine Verinderung der konstituierenden Klidnge, wihrend Gliederungs- und
Tonalitdtsbezug invariant bleiben: Transposition von einer Oktave auf die
andere bei gleichbleibender Tonika. In einem zweiten Falle, der dem v.
EnrexrtELSschen Beispiele entspricht, nédmlich der Transposition einer Melodie
in eine andere Tonart, sind die Klinge und das Diagramm variant, der
Gliederungsbezug invariant, ebenso der Tonalitatsbezug (Bezug zur Tonika).
Bei dem dritten Falle von Transposition, der unserem fritheren Beispiel der Ver-
setzung der gleichen Melodie von ¢ auf g unter Beibehaltung der Tonart (C-Dur)
entspricht, hat man Variierung des Klang- und Tonalitdtsbezuges bei (relativer)
Invarianz des Gliederungshezuges und des Systemdiagramms. Als vierter Fall
mag die Invarianz des Gliederungsbezugs bei laufender Verdnderung des Tonali-
tiatsbezuges und des Diagramms gelten, wenn fortlaufende Sequenzen gespielt
werden; sie konnen dann freilich durch einen gehaltenen Orgelpunkt oder einen
Grundakkord auf gemeinsame tonale Basis gebracht werden. Als fiinfter Fall
sei die Invarianz der Klang- und der Gliederungsbeziige bei Verinderung des
Tonalitatshezugs und des Diagramms angefithrt werden, bei der enharmonischen
Verwechslung wihrend eines liegenden Akkordes oder des Ablaufes einer Melodie,
mithin Transposition des Tonalitatssystems. Sie stellt einen Spezialfall der to-
nalen Transposition dar, die man als ,,Modulation“ bezeichnet, und bei der in
systematischer Weise durch entsprechende Verinderung harmonischer Struk-
turen von einer Tonart (Diagramm) in die andere iibergefithrt wird. Wir be-
gniigen uns bei diesem kleinen Exkurs mit Andeutungen.

Das Problem der Transposition geht also weit iiber das der ,,Gestaltqualitat*
hinaus. Sie fithrt in zwei fiir die Gestaltpsychologie wie fiir die Pathologie der
Gestaltvorginge wichtige Probleme hinein: 1. das Verhiltnis von Gestalt und
Grund und die Varianz, Konvarianz und Invarianz (Konstanz) im Verhéltnis
von Gestalt und Grund; 2. die Bildung von Systemen als Ordnungsfaktoren fiir
die in stetigem Wechsel sich vollziehenden Gestaltbildungen. Fiir die Musik ist das
System in der Tonalitit gegeben, das selbst nicht anschaulich erlebt, aber doch in
die anschaulichen Gestalten hineingelegt wird, ein System, auf das Melodie und har-
monische Gestalten sich beziehen und dessen Wechsel durch Diagrammumstellung
(Tonartwechsel, Modulation) in den Akkorden und Melodien ersichtlich wird.
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Stellt man die frither aufgeworfene Frage wiederum, ob der Unterschied
zwischen den Sphéren, die bei der Anakusie und bei der sensorischen Amusie
getroffen sind, in der transponierbaren Beziehung zwischen Hintergrund und
Gestalt ein wesentliches Trennungsmerkmal hat, so wird man auch dies ver-
neinen miissen. Sowohl bei den Anakusien wie bei den sensorischen Amusien
sind Hintergrund und Gestalt in ihren Beziehungen zu beriicksichtigen: dort das
Horfeld als Grund und der Ton, Klang (Laut, Gerausch) als Figur und Gestalt,
hier das tonale Feld als Grund und der Akkord und die Melodie als Gestalt. Auch
im Gebiete des Horfeldes kann man von Invarianz sprechen, z. B. in dem Falle,
daB der Vokalcharakter oder die Klangfarbe (z. B. eines Instruments) auch bei
Verschiebung im Bereiche des Horfeldes konstant (invariant) erlebt wird.

Schon vor einiger Zeit habe ich mich bemiiht, aus den Schwierigkeiten, die in
den aus der neueren Psychologie der Komplexgestalt und Ganzheitserscheinungen
sich ergebenden Fragen gelegen sind, einen gangbaren Weg zu finden (E. FEUCHT-
WANGER: Zur pathologischen Psychologie des optischen Raum- und Gestalt-
erfassens. Bericht iiber den 9. KongreB fiir Psychologie 1926, S. 1591.). Ich nahm
nach den Untersuchungsergebnissen eines optischen-agnostischen Hirnverletzten
sowohl fiir das Gesichtsfeld wie fiir das optisch-gnostische Gebiet die Giiltigkeit
des Gestaltprinzips an. Doch unterschied ich im AnschluB an POPPELREUTERs
Theorie zwischen ,,Gestaltdifferenzierung im Gesichtsfeld und der ,,Gestalt-
organisierung‘‘ im optischen Raum. Wahrend die Gestaltdifferenzierung nur das
Herauspriagen von Gestalten aus dem Gesichtsfeldbereich bedeutete, waren in der
Organisierung der Gestalt die Komplexbildung, die Stellung der Konstituenten
im Ganzen, die Bildung des rdumlichen Hintergrundsystems, die Beziehung
der Gestaltganzheit zum raumlichen Hintergrund, die rdumliche Ordnung und
Orientierung, die Gestalt- und Raumkonstanz in Ruhe und Bewegung gemeint.
Nach dem frither Ausgefithrten 148t sich eine Analogie fiir das akustisch-tonale
und musische Gebiet leicht ziehen. Danach kénnten die Anakusien als Stérungen
der akustischen Gestaltdifferenzierung, die sensorischen Amusien als Stérungen
der Gestaltorganisierung genommen werden. Diese Einteilung scheint mir
allerdings heute den Verhiltnissen nicht mehr voll gerecht zu werden.

¢) Bildorganisation.

Zur Unterscheidung der in Horfeld und tonalem Feld auseinandergehaltenen
Gruppen scheint eine Einteilung zweckméiBig, die das Charakteristische der beiden
Gruppen auseinanderhilt und dabei doch die Méglichkeit gibt, die wichtigen
Ergebnisse gestaltpsychologischer Forschung an dem Material der empirischen
Untersuchungen anzuwenden. Ich méchte hier eine Einteilung heranziehen, wie
sie L. KLAGEs, freilich unter anderen Gesichtspunkten und mit ganz anderen
Forschungszielen, aufgestellt hat (Vom Wesen des BewuBtseins. Leipzig 1920
und in spateren Schriften). Es wird hier geschieden in Sinnesempfindung und
Bild1. Das Hoérfeld ist dann nach unserer Ansicht als Sinnessphire von der
Sphire des Tonalen (hier als ,,Tonalititssphire bezeichnet) als Bildsphdre

1 Mit einer metaphysischen Bestimmung des Bildbegriffes (z. B. der ,,Wirklichkeit der
Bilder* gegeniiber den gedachten, also geistigen ,,Dingen* im Sinne KLAGES’) hat die vor-
liegende Scheidung nichts zu tun.
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zu trennen. Die psychisch-akustische Sinnessphire des Horfeldes, das System
der kontinuierlichen Tonreihe, hat als Funktion die Geradusch-, Laut,- Klang-
und Tonbildung. Das Bereich der akustisch-musischen Bildsphire, die
Sphare der Tonalitat, ist das dispositive System des in Quanten (Halb- und
Ganztonschritten) chromatisch oder diatonisch gegliederten, in die Diagramme
der Tonarten und Tongeschlechter ein- und umstellbaren tonalen Ordnungs-
faktors und seiner Hintergriinde. Die Gestaltbildung der akustischen Bild-
sphire ist der objektive Klang und seine Hohergestaltung im simultanen
Akkord und der Sukzessivgestalt der Melodie, sowie im gemeinsamen, har-
monisierten, melodisch flieBenden Tonstiick. Ton und Klang diirfen nicht als
Empfindung schlechthin genommen werden. Der Ton und der Klang werden
in ihrer ,,Sinnesqualitdt erlebt, wenn sie rein subjektiv empfindungsmiBig
gefalit werden, wenn inihnen, gleichgiiltig, ob es sich um ein entotisches Gerdusch
oder um die Wirkungen eines Schallreizes handelt, nur das akustische Sosein des
bloBen Klingens in Hohe, Intensitat, Eintritt und Dauer erlebt wird. Dagegen
werden Ton, Klang und Geriusch in ,,Bildqualitit™ erlebt, insofern sie als gegen-
standlich phanomenal, in ihrem ,,Objektcharakter’ unabhingig vom Subjekt
bestehend, bildhaft gefalit werden. Frst der objektive Ton und Klang kann fir
die Hohergestaltung in der akustischen Bildsphére, fiir die Bildung zu Melodie,
Akkord- und Tonstiick Fahigkeit haben. Erst in dieser Bildsphéire wird das
subjektive Horfeld zu dem objektiven Tonalitdatssystem als akustisch-musisches
Ordnungsschema, als ,akustisch-musischer Raum® erlebt'. (Vgl. hierzu das
Kapitel ,, Tonalitdit und Raum** im 3. Abschnitt dieser Schrift!)

Der Unterschied zwischen Sinnes- und Bildqualitdt in der Auffassung musi-
scher Gebilde laf3t sich auller im tonalen Bereiche auch in der zeitlichen Gestaltung
nachweisen. Die ,,Empfindungs- oder Sinneszeit™ (,,Zeitsinn®’) ist im Verlaufe
und in der Abgrenzung des aus dem Hérfeld differenzierten reinen Phinomen des
Tones und Klanges gegeben. Sie ist als reiner Verlauf und Abgrenzungsfaktor ein
Gestaltprinzip im Sinnesbereich. Ihrer Messung haben zahlreiche experimentelle
Untersuchungen auf verschiedenen Modalitdtsgebieten gegolten, zuletzt die
immer wichtiger werdenden chronaximetrischen Untersuchungen (LAPICQUEuU. a.).
Auf der hoheren Stufe der Bildhaftigkeit steht der sukzessive Gliederungsfaktor
tonaler Bilder (,, Bildzeit*). Hier ist auch die Zeit selbst objektiviert, 148t sich als
,,zeitliche Gestaltqualitét von der melischen Folge der objektiven Klangbilder
trennen, prégt sich selbst als ,,Zeitfigur'® heraus. In die Zeitreihe werden durch
Léangen, Kiirzen, Pausen die Gewichte verschiedener Schwere, Akzente, hinein-
gebracht. Fihrt so die einfache Zeitgestalt in die rhythmisch-gegliederte Reihe,
so ist von dem sogenannten Zeitrhythmus zu trennen der Takt (L. KLAGES u. a.).
Der Takt stellt ein System dar, ein Zuordnungsprinzip, das invariant ist gegen die
Bewegungen und Verinderungen der rhythmischen Zeitgestalten. Auch bei
invarianter Zeitgestalt kann umgekehrt der Zeithintergrund, der wahrgenommene

1 Zur Trennung von Empfindung und Bild vgl. auch v. HorxBOSTEL [Zur Psychologie
der Gehorerscheinungen. Handb. d. norm. u. patholog. Physiol. 11, 701 f. (1926)]. Er
unterscheidet auch an Ténen das ,,Dasein und Sosein von Dingen aufler uns®, die ,,0bjek-
tive Art des Gegebenseins® als ,,Wahrnehmung* und die psychische Tatsache, daB ,,uns
so und so zumute ist*, die subjektive, ungegenstandliche ,,Empfindung®“. Beide zusammen
ergeben die ,,Erscheinung‘.
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Takt variant werden. Auch im Bereiche der bildzeitlichen Gestaltung ist Trans-
position moglich (R. HOENIGSWALD), so z. B. wenn ein rhythmisches Gebilde im
Takt doppelt so rasch als frither gespielt wird, und auch nach dieser Anderung
als ,,die gleiche*’, wenn auch rascher ablaufende Zeitfigur erlebt wird. Oder wenn
eine bestimmte, im Tempo gleichbleibende Figur in einem anderen Taktmaf
erscheint. Beispiele sind in der Musikliteratur sehr hdufig. Auch der Zeithinter-
grund und das Zuordnungssystem des Taktes hat seine Diagrammbildung im
guten und schlechten Taktteil, in den verschiedenzeitigen Takten, im Tempo usw.
Es sei dabei nicht vergessen, daBl die Zeitbildgestaltung, die sich im Rhythmus
auf der Grundlage des Taktes vollzieht, ein weiteres AusmaB der dispositiven
Entéuflerungen hat als die Gestaltung des Klangbildes, da sie nicht wie jene an
das akustische Sinnesgebiet gebunden ist, sondern universaler im ganzen Wahr-
nehmungs- und Betdtigungsbereiche, besonders stark auch mit dem Motorium
verankert ist. (Uber Takt als zeitliches Ordnungsschema und als phinomenal-
rhythmisches Gleichmall vgl. das Kapitel ,,Zeitformung und Bewegung® im
3. Abschnitt dieser Schrift!) Nichtsdestoweniger zeigt sich — darauf wird noch
einzugehen sein —, daf} die zeitliche bildhafte Formung bei sensorischer Amusie
gerade am Klangstoff schwer getroffen sein kann.

Die Begrenzung dieses tonal-zeitlichen, objektiv-bildhaft erlebten Klang-
materials gegen das rein empfindungsmafBig ablaufende Klingen und ander-
seits gegen die kategorialen Beziehungen im Klangerleben ebenso wie gegen die
Faktoren, die das Klangmaterial in Bedeutungs- und Ausdrucksfunktion er-
scheinen lassen, gibt erst Gelegenheit, den Funktionsabbau im Akustisch-musi-
schen eingehend zu studieren. Dies soll im folgenden unter Heranziehung des in
der Literatur vorhandenen Untersuchungsmaterials geschehen.

2. Funktionsabbau in der musischen Bildsphire.

Trotzdem der Funktionsabbau der musischen Bildorganisationen in den
Dispositionen der Auffassung und Vorstellung bei Musikern (im weitesten Sinn)
gar nicht selten beobachtet wird, so erweist eine Durchsicht der Literatur doch,
dafl die Zahl der verhaltnisméBig eindeutigen Fille von sensorischer Amusie,
deren Untersuchungsergebnisse auch psychologisch einigermaflen brauchbar sind,
nicht grofl ist. Die Klinik unterscheidet entsprechend den Krankheitserschei-
nungen bei sensorischer Aphasie die Hauptgruppen der reinen (subcorticalen)
sensorischen Amusie (,,Melodientaubheit, frither ,,Tontaubheit* genannt) und
der totalen (corticalen) sensorischen Amusie. Fiir die Formen mit Bedeutungs-
und Ausdrucksstérung wiirde der Begriff der ,,transcorticalen’ Amusie vielleicht
Anwendung finden koénnen. Wir enthalten uns in unseren pathologisch-psycho-
logischen Erorterungen einer Diskussion iiber die Zuordnung der Stérungen
zu den die verschiedenen Formen des Funktionsabbaues erzeugenden Hirn-
ausfillen und gehen auch nicht ein auf die historisch bedeutsamen Anschauungen,
die sich aus dem Aphasie- bzw. Amusieschema ergeben. Der Unterschied
zwischen den reinen und totalen Formen der sensorischen Amusie ist der, daB die
reine sensorische Amusie eine Storung der Auffassung musisch-bildhafter In-
halte zeigt, die totale sensorische Amusie auBer der Bildauffassungsstérung noch
Stérungen der Vorstellungsdispositionen fiir musische Inhalte (der ,residualen‘
Anteile) und ihrer EntduBlerung in der reproduktiven und frei phantasierenden,
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produktiven Vorstellungstitigkeit, ferner Storungen der Kontrolle in der Vor-
stellung und dadurch erzeugte Paramusie bei der Produktion sowie sekundire
Stérungen des Lesens und Schreibens musischer Stoffe. — Wir werden uns im
folgenden nicht so sehr an die Auseinanderhaltung der genannten klinischen
Typen halten, vielmehr die krankhaften Erscheinungen einzig unter pathologisch-
psychologischen Gesichtspunkten betrachten.

a) Musische Bildauffassung (Anschauung, ,,Apperzeption*
der musischen Klangbilder).

Die Forderung, daB bei echter Bildstérung die Sinnesschicht des Hérfeldes
intakt ist, erweist sich bei gut untersuchten Kranken mit sensorischer Aphasie
und Amusie als erfiilllt. Der bekannte rein sensorisch-aphasische Kranke Gor-
stelle, den H. LiepMaxN (Ein Fall von reiner Sprachtaubheit. Breslau 1898)
beschrieben hat, erkannte nicht nur Worte, sondern auch Melodien nach seiner
Verletzung nicht mehr, erkliarte die ,,Wacht am Rhein‘* als ein Tanzstiick, ,,Heil
Dir im Siegerkranz*® als ein Konzertstiick. In der kontinuierlichen Tonreihe
wurde nicht nur die BEzoLDsche Sprachsext, sondern die ganze Stimmgabelreihe
mit ausreichender Hoérdauer perzipiert, mit Ausnahme der Subkontraoktave
links. Horfeldausfille, die die Storung erkliren, sind ausgeschlossen. Dal} der
Patient die Klinge von Instrumenten nicht unterscheidet, kann bei dem von
jeher ,unmusikalischen” Mann nicht ohne weiteres auf einen Funktionswandel
im Horfeld bezogen werden, sondern ebensogut auf Unkenntnis und dadurch
verursachte Unfahigkeit der Merkmalsbestimmung. Uber Gerausche und Sprach-
laute im Vergleich zu den musischen Auffassungsstérungen wird in einem spé-
teren Abschnitt gesprochen werden. — Der bekannte Kranke von G. BoNVICINT
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