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Stertz 1) hat  von Starre ohne Hype~tonie gesprochen zur Bezeichnung 
der Haltungsstarre manche r Parkinsonkranken, bei denen ein Rigor 
nicht nachweisbar ist. Er  t rennt  dieses Symptom yon der Fixations- 
rigiditi~t Stri~mpells, weil eben die Rigidit~t fehlt. Den Eindruck der 
Starre glaubt  er in solchen Fi~llen dadurch hervorgerufen, dal~ auch ohne 
permanente Hypertonie die in Betracht kommenden Muskelgrulopen 
im jeweiligen Ruhezustand in das Verhi~ltnis einer erhShten gegen- 
seit~gen Spannung treten. Er  macht  daffir eine Steigerung des subcorti- 
calen Reflexvorganges verantwort]ich und betont, dai~ diese beiden 
Erscheinungen, die Steigerung des Fixationsreflexes und die dauernde 
tIypertonie,  nicht identisch sein kSnnen, dal~ sie abet nicht sclten kom- 
biniert vorkommen;  es ist erklgrlich, dab dutch diese Kombinat ion der 
Eindruck der St~rre einen grol~en Zuwachs erhglt. 

Auch Foerster ~) t rennt  diese ,,rigor/reie" Starre yon der Fixations- 
spannung und dem Rigor ab, er subsumiert dieses Symptom dem lgangel 
an Reaktiv- und Ausdrucksbewegungen. 

Ich 8) habe versucht, diese Erscheinung als reine Starre zusammen- 
zufassen und sie im AnschluB an Stertz definiert als eine Bewegungs- 
losigkeit yon Muskelgruppen, die dutch eine gewisse Stabilitgt des ge- 
genseitigen Lageverhiiltnisses verschiedener Gliedabschnitte ausge- 
zeichnet ist, als ein gesteigertes r&umliches BeharrungsvermSgen, das 

1) Stertz: Der extrapyramida]e Symptome13komplex. Berlin, Karger 1921. 
~) Toerster: Zur Analyse und Pathophysiologie der stri/iren BewegungsstS- 

rungen. Zeitschr. f. d. ges Neuroh u. Psychiatrie 78, 1. 1921. 
~) Bostroem: Der amyostatisehe Symptomenkomplex. Berlin: Julius Swin- 

ger 1922. 
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nicht durch Rigor bedingt ist, aber mit  Rigor vergesellschaftet sein 
kann. 

Nun hat  die Erfahrung gelehrt, daft der Ausdruck ,,Starre" sich 
im praktisehen Gebrauch yon der Rigidit~t schlecht trennen IgBt, 
da die eingebiirgerten Bezeichnungen , ,Z i t ters tarre" ,  , ,Littlesche Starre" 
diesem Ausdruck die Nebenbedeutung des Steifen, des Hypertonischen 
gegeben haben, und da auch unser Sprachgeftihl unter Starre etwas 
Steifes, gewissermaften Erh~rtetes versteht. Man miiftte also in dem 
besonderen Sinne immer yon rigor/reier Starre sprechen, wenn man 
nicht vorzieht, den Ausdruck , ,Gebundenheit" dafiir zu verwenden. 
Eine genauere t terausarbeitung dieses Symptoms scheint mir deshalb 
geboten, weil das, was uns optisch den Eindruck der Starre macht, 
vielfach als ausschlie61iche Folge des Rigors aufgefaftt wird. Nun Iehlt 
aber bei einer Reihe yon Encephalitisfolgen mit  Haltung und Gesichts- 
ausdruck der Parkinsonkranken ein t~igor nieht so se]ten. - -  Bei 23 F~I- 
len, in denen ich in letzter Zeit besonders darauf geachtet babe, war 
zweimal i iberhaupt kein I~igor vorhanden; in 5 F~llen war er nur in 
so geringer Andeutung nachweisbar, daft er zur Kl~rung des raotorisehen 
Verhaltens nicht ausreichte. AuBerdem schwindet dutch Scopolamin- 
darreichung der Rigor oft ganz oder doch fast ganz, wiihrend der eigen- 
tiimliche optische Eindruck der Gebundenheit in t ta l tung und Mimik 
doch im wesentlichen derselbe bleibt. - -  t I inzu kommt  welter noch, 
daft gerade die mimischen Muskeln, deren Verhalten beim Parkinsonis- 
mus am meisten den Eindruck der Starre hervorruft, auch bei Rigor 
am iibrigen XSrper doch nur selten eine Hypertonie aufweisen. 

Daraus geht hervor, dab diese Gebundenheit in Haltung und Mimik 
auch ohne Rigor vorkommen kann, dab ihr Auftreten mithin nicht 
yore Vorhandensein eines Rigors abhgngt. 

Neuerdings haben Isser l in l ) ,  Goodhart 2) u. a. auf das Vor- 
kommen dieser Starre ohne Rigor aufmerksam gemacht. Auch Steiner 3) 
erwiihnt einen solchen Fall,  allerdings als seltene Ausnahme, und 
Schilder 4) berichtet yon weiteren Fallen. Insbesondere ist Spiegel a) 
auf Grund physiologischer Versuche und lJberlegungen zu der Auffassung 
gelangt, daft die BewegungsstSrungen bei extrapyramidaler  Starre 

1) Isserlin, A. : Ober St6rungen im extrapyramidalen System. Zeitschr. 
f. Nervenheilk. 74, 319. 1922. 

3) Goodhart: Postencephalitie deformities of motion. Arch. of neurol, a. 
psychiatry. 8, 652. 1922. 

3) Steiner: Encephalitische und katatone Motilit/~tsst6rungen. Zeitsehr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psyehiatrie 78, 553. 1922. 

~) Schilder und Gerstmann: Studien tiber BewegungsstSrungen VII. Zeitsehr. 
f. d. ges. Nenrol. u. Psyehiatrie 85, 44. 1923. 

~) Spiegel: ZurPhysiologieundPathologiedesSkelettmuskeltonus. Zeitschr. 
f. d. ges. Neurol. u. Psyehiatrie 81, 517. 1923. 
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nur zum Teil auf die Tonusver~nderung zur0.ekgefiihrt werden k6nnen, 
da sie auch ohne TonuserhShung vorkommen. 

Wir haben es bei der rigorfreien Starre mit  einem nur optisch lest- 
stellbaren Symptom zu tun; den dutch unsere subjektive Anschauung 
gewonnenen Eindruck kSnnen wit im allgemeinen nieht n~iher begriinden, 
vor allem sind wit meist nieht in der Lage, die Richtigkeit dieser optischen 
Diagnose durch objektivere Methoden naehzupriifen. Wenn wit also 
an dem Kranken das charakteristische Bild nicht sehen, kSnnen wir die 
Diagnose nicht stellen. Gegeniiber anderen BewegungsstSrungen, 
deren Erkennung ebenfalls im wesentlichen auf unserem optischen 
BeobachtungsvermOgen beruht, ist ein bemerkenswerter Untersehied her- 
vorzuheben: Bei einer Chorea oder Athetose z. B. sieht man ein Plus 
art Erseheinungen, eine abnorme Bewegung, die aueh bei geringer Aus- 
pr~gung als positiv vorhandenes Symptom gewertet werden kann. 
Demgegeniiber ist die rigorfreie Starre eigentlieh nur negativ zu urn- 
grenzen: bei dem Zustandsbild scheint etwas im Vergleich zum Nor- 
malen zu fehlen oder irgendwie abge~ndert zu sein, ohne dab klar wird, 
was uns im einzelnen den doch sehr charakteristischen Eindruck ver- 
mittelt l) .  Das gilt ganz besonders flit Erkrankungen in den Anfangs- 
stadien, die fiir den, der gewohnt ist, darauf zu achten, sehon sehr frfih 
aus dem Aspekt diagnostizierbar sind; man kann aber sehwer pr~zi- 
sieren, aus welchen Grfinden in solehen F~llen eirte Friihdiagnose mSg- 
lieh ist. - -  Is t  dies wirklieh der ~ange l  an Reaktiv- und Ausdrucks- 
bewegungen, mit  dem Foerster das Zustandekommen der Gebundenheit, 
der Starre ohne Rigor erkl~rt ? Ieh glaube nieht, daf~ diese Auffassung 
dem Symptom roll  gereeht wird. Sieher ist allerdings, dab diese Ge- 
bundenheit mit  den Ausdrucks- und Reaktivbewegungen irgendwie 
zusammenh~ngen mul~, in sehr vielen F~llen fehlen sie in der Ta t  auch 
ganz; sie brauchen aber nieht zu fehlen. DaB der Eindruck der Starre 
in der Tat  nieht einfach durch den Ausfall der Mit- und Reaktivbewe- 
wegungen begriindet ist, lehren u. a. die schon erw~hnten Friihf~lle, 
die oft noch eine anspreehbare 1gimik haben, und trotzdem an ihrem 
sehr typischen Gesichtsausdruck erkennbar sind. Aber aueh bei vor- 
geschrittenem Parkinsonismus sehen wir mimisehe Bewegungen noch 
auftreten, und gerade w~hrend der mimischen Innervat ion wird, wie 
noeh n~her gezeigt werden soll, unter Umst~nden die , ,Starre" besonders 
deutlieh. Aueh scheinen mir die Schwierigkeiten, die man bei der Erken- 
hung des Symptoms hat, nicht ohne weiteres yon dem Grade der Verarmung 

1) Wie sehr das Vorhandensein yon ,,positiven" Symp~omen in diesem Sinne 
die Diagnose optisch erkennbarer Zust~nde erleichter~, lehrt die Erfahrung, dab 
der P~rkinsonismus viel weniger h~ufig werkannt wird, wenn er mit Zittern ein- 
hergeht. Die reine Starre wird dagegen gar nicht seften nieht nut diagnostisch 
falsch gedeutet, sondern auch nicht einmal als organische Krankheit aufgefagt. 
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an Ausdrueks- und Reaktivbewegungen abhi~ngig zu sein. SehlieBlieh 
bewirkt das vollkommene Fehlen jeder Bewegungsm~gliehkeit, womit 
gleiehzeitig aueh ein AusfM1 an Ausdrueks- und Reaktivbewegungen 
gegeben ist, noeh keineswegs den Eindruek der Starre; das sehen wit 
bei meehaniseh bedingten Bewegungslosigkeiten, wie kei der Bech- 
terewsehen Wirbel- und Gelenkversteifung; wir sehen es aber aueh bei 
katatonen Stuporzusti~nden, die trotz ihrer Bewegungslosigkeit doeh 
nieht das Bild der , ,Starre" hervorrufen. Es gibt sogar Fi~lle mit  aus- 
gesproehen mimiseher Starre, bei denen die Ausdrueks- und Reaktiv- 
bewegungen besser erhalten sind als die Willkiirinnervationen. 

Ein Sp~teneephalitiker, den ieh beobaehten konnte, war z. B. nieht in der 
Lage, seine Augenlider aktiv zu schliegen resp. die passiv geschlossenen wleder 
yon selbst zu 5ffnen. Dagegen liefen die Lidbewegungen bei ihm prompt als Reak* 
tivbewegung ab, wenn man sieh mit dem Finger dem Auge n~herte. Derselbe 
Kranke konnte willktirlieh die Lippen zum Z~hnezeigen nur ganz minimal ausein- 
anderziehen, braehte man ihn aber zum Laehen, so gelang es ihm, ein fast normal 
ausgiebiges Heben der Mundwinkel als Ausdrucksbewegung zu erzMen. 

Auch die oben erw~hnte Konstanz des gegenseitigen Lageverhglt- 
nisses einzelner KSrperabschnitte ist allein kein allgemein gi!ltiges 
Charakteristicum fiir die rigorfreie Starre. Sie wird es erst dann, wenn 
die Lage best immter  Skeletteile zueinander auch bei Bewegungen des 
Kranken aufrechterhalten wird. 

Nun ist der Eindruck der Starre oft auch bei vollkommener Ruhe 
des Kranken unverkennbar.  Es ware also zu untersuchen, was uns den 
Eindruck der Starre vermit tel t ,  wenn der Kranke sich ruhig verh~lt, 
und wie es kommt,  dab diese Starre besonders dann in Erseheinung 
tritt ,  wenn die Kranken sioh bewegen, es wird sich zeigen, dab wit es 
dabei mit  zwei versehiedenen Eigensehaften der Starre zu tua  haben. 

Zuerst sei auf den Zustand der lV[uskulatur in der Ruhelage ein- 
gegangen. Mangels anderer Untersuchungsmethoden sind wit auch hier 
im wesentlichen auf unsere optische Beobachtung angewiesen, aul~erdem 
kSnnen wit noch das beriicksichtigen, was die Kranken selbst yon ihrem 
Zustand und ihren subjektiven Eindrficken zu berichten haben. 

Bei einem gesunden ~ensehen ist aueh der Ruhezustand der ~us -  
kulatur immer dutch einen gewissen Tonus ausgezeichnet. Das Vor- 
handensein dieses Tonus bringt gleiehzeitig eine Ansprechbarkeit  ftir 
Innervat ionen mit  sich. I m  Bereieh der mimisehen Muskulatur hat  
dieser toniseh-innervatorische IIabi tualzustand bei jedem ~ensehen 
eine pers6nliohe Note, und unter der Herrsohaft  eines gewissen 8pannungs- 
verh~ltnisses der versehiedenen mimisehen ~uskeln  sind im Gesiehts- 
ausdruek individuelle Linien entstandenl) .  Beim Parkinsonkranken 
ist nun nicht einfaeh dieser mimisehe Normalzustand in Regungslosig- 

1) Vgl. hierzu die Ansieht Hellpachs, dab die Dialekteigenart der Spraehe 
einen gewissen Einflug auf die Gesichtsbildung haben kSnne. 

9* 



l 32 A. Bosgroem: 

keit erstarrt, sondern es muir vor dieser Erstarrung eine Entspannul~g 
der Gesichtsziige eingetreten sein, denn wir beobachten nicht nut  eine 
Bewegungsarmut, sondern auch eine Art ErschlMfung der Gesichtsztige, 
der Ausdruck ist miide, leer, der Mund steht infolge der Entspannung 
der Kaumuskeln oft offen, die Lippen haben zuweilen ihre Figuration 
verloren, die Oberlider hgngen nieht selten herab, Mle charakteristischen 
Linien fehlen. Zu welch extremen Graden yon Muskelerschlaffung es 

kommen kann, zeigt der nebenstehend 
abgebildete Fall von Spgteneephalitis; 
hier hat sieh infolge des atonisehen 
Zustandes der Gesichtsmuskeln eine 
habituelle Unterkieferluxation ausge- 
bildet. 

Nun gibt es, wenn aueh selten, 
F~lle yon Spgtencephalitis mit Parkin- 
sonsyndrom, bei denen die Gesichts- 
muskulatur eine erhShte Innervation 
aufweist, die zungchst etwas an die 
Spannungszustgnde der Katatonen er- 
innert. I)iese Ahnlichkeit ist abet nui 
gugerlieh, denn diese erh6hte Innerva- 
tion beim Parkinsonkranken stellt ge- 
wissermagen den Kabitualzustand dar, 
auf dem sich die iibrige, naturgemgB 
spgrliehe Mimik erst aufbaut, wghrend 
der Katatone seine Nfuskelspannung 
bei mimisehen Bewegungen au/gibt.  
Es handelt sich bei solehen posten- 
cephalitisehen Zustgnden um ein Hin- 
zutreten hyperkinetischer Erseheinun- 

Abb. I. SpgtenoephMitiker mit 
sehlaffen Gesiehgsziigen und habi- gen, die ihre besondere pathologisehe 

tueller Unterkieferluxation. Ursache haben muB, und die die pri- 
mgren Symptome der Bewegungsarmut 

und fehlenden Innervationsbereitsehaft in ganz ghnlicher Weise iiber- 
lagern, wie es auch der I{igor tun kann. Die Abbildung 2 zeigt 
einen Kranken mit einer derartigen mimischen I-Iyperinnervation, die 
man einem fixierten Tie vergleichen kSnnte. Der Eindruek der masken- 
artigen Starre ist aueh hier unverkennbar, er wird noeh deutlieher in vivo 
dutch die lebhaften Sp~hbewegungen, die seltsam zu dem unbewegten 
Kopf und dem stets konstant bleibenden Spannungsverhi~ltnis der Mus- 
keln kontrastieren. 

Sonst fehlt der Eindruek der Sehlaffheit im allgemeinen nut  bei 
jiingeren oder sehr wohlgenghrten Individuen, bei ihnen finder man 
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s tar t  dessen eine eigentiimliche, ebenso s~arr wirkende Gl~itte des Ge- 
sichts, ebenfal]s ohne ausgepr~gte mimische Linien. Ob dieser Eindruck 
dutch den besseren Haut turgor  hervorgerufen istl wird sieh mit  Sicher- 
heir nieht entscheiden lassen. Jedenfalls ist auch bier im Mlgemeinen 
keine erh6hte Spannung der ~uskeln  naehzuweisen und die Innervations- 
bereitschaft ist ebenso gering w i e  bei ~dgn: 
schlaff aussehenden Gesiehtern. 

Einen entsprechenden unter derNorm lie- 
genden Innervationszustand finder man nieht 
nur bei den Gesichtsmuskeln, sondern auch 
bei anderen Muskeln des K6rpers, besonders 
bei solchen, deren normaler Tonus fiir die 
Haltung des Individuums yon Bedeutung ist. 
So ist es auflallend, dab bei fast  allen Sp~t- 
encephalitikern die Schultern ungewShnlich 
stark herabh~ngen (Abb. 3), dab der Ober- 
k6rper nach vorne geneigt, oder in sich zusam- 
mengesunken ist, ohne dab yon einer eigent- 
lichen Parese der ?r die l~ede sein kann. 

Abb. 2. Sp/~teneephalitiker mit Hy- 
perinnerwtion des starren Gesichts. 

Abb. 3. Spgtencephalitiker 
mit hgngenden Schultern 
(1 > r), schlaff-starrem Ge- 
sichtsausdruck bei starkem 
Rigor an den Extremit~iten, 
der sich dureh plastisches 
ttervortreten der Oberarm- 
muskeIn bemerkbar maeht; 
augerdem besteht starkes 
Ruhezittern der reehten 
Hand, die beim Photogra- 

phieren gestfitzt wird. 

Daft es sieh bei all diesen Zusti~nden fiir das Empfinden der Kranken 
selbst um eine Art Sehlaffheit handelt, wird yon den Patienten, die sieh 
selbst beobachten k6nnen, fast regelm~gig bestgtigt, sehr viele yon ihnen 
geben an, ihre Muskulatur, insonderheit die Gesiehtsmuskulatur k~me 
ihnen lahm und schlaff vor. Versueht man selbst, denmimisehen Eindruek 
eines solehen Parkinsongesiehtes zu imitieren, so beobachtet  man, daft 
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durch eine blol3e Bewegungslosigkeit der gewiinschte Eindruck noch 
nich~ gewonnen wird. Erst dadurch, dal~ man die mimischen Muskeln 
entspannt und auf einen Zustand geringerer Innervation bringt, ge- 
lingt es, ein ~ul3erlieh ghnliches Bild hervorzurufen. Man hat dabei 
abet nicht die Empfindung einer willenlosen Lethargie, sondern es ist, 
Ms ob eine Art Gleichgewicht zwischen Agonist und Antagonist vor- 
handen sei. Das entspricht auch dem, was die Kranken selbst yon 
ihren Empfindungen schildern. 

Es ist schwer zu sagen, wie man sich die Beziehungen zwischen 
diesem eigentiimlichen Muskelzustand und dem Rigor, der ja oft noch 
die bier zu schildernde reine Starre iiberlagert, denken soil. Ich glaube 
nicht, dal~ ein einfach antagonistisches Verhi~ltnis zwischen beiden Zu- 
st~nden besteht. Vielmehr denke ich es mir folgendermaGen: diese 
fehlende Innervationsbereitschaft, die mit einer yore Untersucher 
meist optisch wuhrnchmbaren und auch yon Kranken subjektiv er- 
kennbaren Hcrabsetzung der willkfirlichen 5~uskelspannung einhergeht, 
ist ein bei jedem typischen Parkinsonfall primi~r vorhandenes Symptom, 
das anscheinend immer mit Bewegungsarraut verknfipft ist. Sind nun 
auGerdem noch die pathophysiologischen Bedingungen ffir das Auf- 
treten e!nes Rigors gegeben, so wird der bewegungsarme und innerva- 
torisch schwer ansprechbare Muskel aul~erdem noch rigide, steif; und da- 
durch kann die durch die primi~re mangelnde Innervationsbereitschaft 
hervorgerufene Schluffheit gemildert werden. DaI~ dieser Eindruck 
der Schlaffheit im Gesicht meist bleibt, kommt daher, daG die 
Gesichtsmuskeln selten vom Rigor mitergriffen werden. Er  bleibt auch 
in allen anderen yore Rigor verschonten KSrperabschnitten (Sehulter-, 
Rumpfmuskeln). Dagegen linden wir zuweilen bei arteriosklerotischer 
Muskelstarre schwere Formen yon Rigor, ohne dal~ man immer den ty- 
pischen Eindruck der maskenartigen Starre oder der Hattungsstarre 
hat;  bier h~itten wir ~ls Gegenstiick zur rigorfreien Starre - -  einen 
starrefreien Rigor. Solche F~lle zeigen jedenfalls, dal~ der Rigor nicht 
ohne weiteres eine Starre in dem hier besprochenen Sinne hervorruft. 
Da wit bei diesen arteriosklerotischen ~uskelstarren iibrigens die st~rk- 
sten Grade yon Rigor sehen, wiire es mSglich anzunehmen, daG die In- 
tensit~t des Rigors durch die gleichzeitige Herabsetzung der Innervations- 
bereitschuft gemi~l]igt oder kompensatorisch zuriickgehalten wird. 

Die geschilderten Eigentiimlichkeiten in der Ruhelage sind recht 
charakteristisch. Iqoch deutlicher wird aber die Gebundenheit, die 
Starre in dcm Augenblick, in dem der Kranke irgendwelche Bewegungen 
vornimmt. Dies geht m. E. am klarsten aus der Beobachtung der 
Mimik hervor; es li~fit sich aber auch an lokomotorischen Bewegungen, 
z. B. am Gehen, Auistehen vom[Stuhl usw. gut zeigen. Wir kSnnen in 
der Mimik eines leichten F~lles yon Parkinsonismus die moisten Aus- 
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drucksbewegungen finden, allerdings vie[ sp~rlicher, langsamer und 
schwerer anspreehbar als beim gesunden Mensehen; besonders pflegen 
die dureh starke, plStzlieh auftretende Affekte hervorgerufenen mi- 
misehen Ausdrueksformen des Laehens, des Weinens, dann der Fureht,  
des Zornes und unter Umsti~nden auch des Erstaunens usw. bei ent- 
sprechendem Anla8 aufzutreten, w~hrend Naehdenken, Aufmerksam- 
keit, Verlegenheit und i~hnliche Vorg~nge weniger oder gar nicht mi- 
misch zur Geltung kommen. Aber in der Art der mimisehen Innervat ion 
finden wir Unterschiede gegeniiber der Norm. Wir sehen z. 13. eine 
Lachbewegung, und doeh laehen die Kranken nieht richtig. Entspre- 
ehend geht es bei Zornaffekten und Verzweiflungsausbriichen insofern, 
als aueh bier der Eindruek einer 
unvollkommenen Mimik unver- 
kennbar ist. Dieses sonderbare Ver- 
halten wird dadurck hervorgerufen, 
dab die Ausdrueksbewegung nicht 
das ganze Gesieht in derselben 
Weise wie beim Gesunden be~eiligt. 
Es geraten vielmehr im wesent- 
lichen nut  die ~uske ln  in Kon- 
traktion, die zur Ausfiihrung der 
Bewegung vor allem notwendig 
sind. Beim Laehen z. 13. zeigt sieh 
wohl ein Heben der Mundwinkel; 
diese Innervat ion bleibt abet iso- 
liert and reigt nieht die sonst be- Abb. 4. Gate Stirnmimik bei gleichzei- 

tiger sehlaffer Ausdruckslosigkeit der 
teilig~en iibrigen mimisehen lV[us- unteren Gesic'ht.shfilfte. Paralysis agitans. 
keln (Orbicularis 0euli, Nasen- und 
Stirnmuskeln) mit.  Die Losl6sung mimiseher Einzelbewegungen vom 
mimisehen Gesamt kann abet nieht allein darin sieh aussprechen, dab 
nur ein Muskel resp. eine lV[uskelgruppe funktioniert, wi~hrend die an- 
deren unbewegt bleiben; Wit sehen vielmehr aueh mehrere ~uske ln  
gleiehzeitig innerviert werden; aber diesen Innervationen fehlt der 
innere Zusammenhang, und zwar sowohl in zeitlicher 13eziehung als 
auch in bezug auf die graduelle Abstufung der einzelnen Bewegungen 
und ihre harmonisehe Verbindung zu einem Ganzen. 

Sehr sch6n zeigt die erw/ihnte, m. E. sehr charakteristische Disso- 
ziation der Mimik ein Fall yon Paralysis agitans, dessen 13ild bier wieder- 
gegeben ist (Abb. 4). 

Dieser Kranke hatte eine gut anspreehbare 3/Iimik der Stirn, die sich in zahl- 
reiehe I~alten legte, abet aueh relativ raseh wieder glatt war@. Dagegen hatte 
man beim Sprechen den Eindruek, als wenn der 2r nut Kaubewegungen machte, 
well lediglieh der Unterkiefer auf and ebging, ohne dab die Lippen sich wesent- 
lieh bewegten. Die }Vangen zeigten die sehon besehriebene typische Schlalfheit. 
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Beim Versuch zu l~ehen wurden die Mundwinkel zwar gehoben und gleichzeitig 
bildeten sieh die StirnfMten wieder, ~ber in g~nz un~d~qu~ter Weise, so d~[t diese 
beiden mimischen Ausdrucksinnervationen nieht zueinander pagten. Der Mund 
sehien zu lachen, and ~uf der Stirn pr~gte sich der Ausdruck des Erstaunens aus. 

Eine der~rtige Entmischung der Mimik f~llt um so mehr auf, Ms 
der mimisehe Ausdruek des Gesiehts nie dureh Innervation einzelner 
Muskeln bedingt ist, sondern hierzu geh6rt offenb~r eine komplexe Inner- 
v~tion mehrerer Muskelgruppen; j~ es seheint sog~r f~st kein Muskel 
dabei entbehrlieh]zuZsein, sei es, dab er~innerviert wird, sei es, dab seine 
Innervation in eharakterisfiseher Weise unterblcibtl). 

Mir seheint dieses Zusammenspiel bei Parkinsonkranken sehr friih 
zu leiden, jedenfalls fMlt diese StSrung zuerst auf. Was uns dabei abet 
als St~rre imponiert, ist nieht ein einfaeher Ausfall yon Bewegungen. 
Die mimisehen Bewegungen sind ja im Anfang noeh da, sic treten aber 
nieht in der eharakteristisehen Weise z ~ s a m m e n  auf, wie wit es zu sehen 
gewohnt sind, sondern sic haben sick voneinander isoliert: Die Lippen 
bewegen sieh z. B. ganz wie beim Laehen, aber der dazu geh0rende Zug 
um die Augen, die Faltenbildung an den ~ugeren Augcnwinkeln, das 
Engerwerden der Lidspalten fehlt ; oft zeigen sick diese Begleitbewegun- 
gen nieht in dem gewohnten Ausmag oder sic kommen erst versp~tet. 
Der Ausdruek des Staunens kann sieh an Stirn und Augen bemerkbar 
maehen, w~hrend der Mund unbewegt und unbeteiligt bleibt. Bekannt 
sind ja aueh die Bilder, wo die Kranken weinen, ohne dab die untere 
Partie des Oesiehtes diesen Ausdruek mitmaeht. 

Bei der ungeheuer Ieinen Abstufung der mimisehen Bewegung 
und ihrer normMiter leiehten Anspreehbarkeit f~llt aueh die geringste 
Abweiehung yore regelreehten Zusammenspiel dieser 13ewegungen raseh 
auf, weil sofort der Gesamteindruek fremdartig wird. Es handelt sieh 
dabei m. E. um eine Dissoziation der mimisehen Bewegungen, die 
sehon in den geringsten Graden auff~llt, und die sieh bei sehwereren 
Zust~nden bis zum ausgesproohenen mimisehen ZerfaI1 und sehliel31ieh 

zur Amimie steigern kann. 
Im Prinzip dieselben Eigentiimliehkeiten, n~mlieh die Zerreigung, 

die Dissoziation zusammenhi~ngender motoriseher Komplexe finden 
wit aueh bei Bewegungen des g~nzen KSrpers wieder. Will man z. B. 

t) Duchenne hat zwar angenommen, dal~ es vereinzelte Muskeln im Gesieht 
gibt, deren Kontraktiou ,,vollst~ndig expressly" sei. Er h~% das iolgenderm~gen 
zu beweisen versucht: Er verdeekte bei seinem elektrisehen Versueh den gereizten 
Muskel und beobachtete das tibrige Gesieht, ohne irgendeine Veranderung wahr- 
zunehmen. Konnte er aber dieselbe elektrisehe Kontraktion des Muskels sehen, 
so hatte man den Eindruck, Ms ob das ganze Gesicht sich bewege, weil der Gesamt- 
ei13druek ein anderer wurde. Dies gilt nnr Iiir wenige Muskeln; Duchenne hat abet 
aueh Bilder gebraeht, wo er deutlieh den Untersehied demonstriert zwisehen einem 
nut~irliehen Laehen und either unnatt~rliehen dutch elektrisehe P~eizung yon den 
hauptagonistiseh beteiligten Muskeln hervorgerufenen Luehbewegung. 
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yon einemStuhl  aufstehen, so werden nicht nur die Muskeln innerviert, 
die die Beugung in Knie und ttiifte ausgleichen sotlen, sondern es t reten 
noch eine ganze Reihe anderer ~uskeln mit in Aktion, teils u m b e i  der 
Bewegung mitzuhelfen (z. B. Benutzung der H~nde zum AbstoBen oder 
Unterstiitzen), teils um durch kompensatorische HMtungsverschie- 
bungen die Bewegung zu f0rdern. Es erfo]gen aber auch bereits vor Be- 
ginn der eigentlichen Bewegung eine l~ei'he yon motorischen Vorgi~ngen, 
die im wesentlichen 2 Aufg~ben zu erfiillen h~ben. Zunachst m~issen 
an der augenblickliehen HMtung gewisse ~nderungen vorgenommen 
werden, um einen bequemeren oder zweckm~Bigeren Ausgangspunkt 
fiir die vorgeh~bte Bewegung zu gewinnen. Vor dem Aufstehcn yore 
Stuhl setzt man z. B. zu diesem Zweck die Fiil~e etwas mehr nach hinten, 
um an Kratt ,  aber auch an Schwung zu spuren.. Die zweite Art vor- 
bereitender Bewegungen wird yon der ersten nicht immer sch~rf zu 
trennen sein; sie verfolgt den Zweck, den Schwung fiir die Bewegung zu 
ermSglichen. Dieser Vorgang deckt sich im wesentlichen mit dem, was 
wit Ms ,,Ausholen" bezeichnen. In de:n angefiihrten Beispicl wiirde d~zu 
das Vorbeugen .des Oberk6rpers gehSren. Diesem folgt unmittelbar 
darauf, nunmehr schon mit der I-Luptbewegung verflochten, das kraft- 
voile rasche Zurfickschnellen des OberkSrpers, das nicht nut  die t~umpf- 
streckung bewirkt, sondern auch den Kraftaufwand der Kniestreckung 
wesentlich verringert. Man versuche nur einmM mit mSglichst ruhig 
gehMtenem Oberk6rper, d. h. ohne jeden Schwung sich vom Stuhl zu 
erheben, und man wird ohne weiteres eine erheblich grSgere Anstrengung 
in den Str:ckmuskeln am Oberschenke bemerken. 

Beobaehten wir einen Starren, der dutch keinerlei Rigor behindert 
ist, bei der gleichen Verriehtung, so sehen wir eine ausgesprochene 
Sparsamkeit in bezug auf die Zahl der ausgefiihrten Einzelbewegungen, 
woffr  der Kranke zum Tell durch einen grSBeren Kraftaufwand, zum 
Tell dureh eine Verlangsamung der Bewegung biifien muB, ganz abge- 
sehen davon, dug aueh die QuMit~t der Bewegungen schlechter aus- 
fgllt. Der Kranke beschrgnkt sich in der Tat  im wesentlichen darauf, 
die Beugung im Htift- und Kniegelenk in eine Streckung umzuwandeln, 
ganz ghnlieh wie bei einer Gliederpuppe; sogar die unbedingt notwen- 
dige Gewinnung des zweekm~gigen Standpunktes f~llt ihm sehwer, 
bei dem gewi~hlten Beispiel wird sehr h~ufig das Zurticksetzen der Fiige 
vers~umt. Wenn man den Kranken nicht darauf aulmerksam macht, 
oder wenn er die Notwendigkeit dieser vorbereitenden Magnahmen 
nicht durch Erfahrung einsehen gelernt hat  und sie durch entsprechende 
besonders gewollte Bewegungen ersetzt, wird die Bewegung tiberh~upt 
n ieht  zustande kommen kSnnen~). 

~) Ich hMte es nicht ftir ausgeschlossen, d~g dieser Austall oder die fMsche 
Anwendung dieser einleitenden Bewegungen ttir die -Con Schilder erwghnte StSrung 
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Die zweite Art  einleitender Bewegungen pflegt ~uch bei leiehteren 
Fallen fast immer zu fehlen. Die Kranken bekommen, weil das ,,Aus- 
holen" fehlt, keinen Sehwung. 

Bei der Ausfiihrung selbst pflegen die kompensatorisehen I-Ialtungs- 
verschiebungen, soweit sie nieht passiv durch die Hauptbewegung mit  
verursaeht werden, wegzufMlen; das Lageverhaltnis des Rumpfes zu 
den an der Bewegung nieht unmit telbar  beteiligten Extremita ten  ~ndert 
sich fast gar nieht. Der Kopf wird fast  genau so naeh vorn geneigt wie 
beim Sitzen; aueh die Arme behMten ihre Beugehaltung im Ellenbogen bei, 
und erst Mlmahlieh sinken die Unterarme, der Schwere folgend, langsam 
nach unten. Vor Mlem fehlt aber auch der Wirbelsaule die normMe Ten- 
denz, sieh beim Gehen und Stehen naeh hinten zu neigen, die ausgleiehende 
Lordose usw. Sehr haufig vermissen wir aueh jedenVersueh, dureh Unter- 
stiitzung mit  den Handen die Bewegung des Aufstehens zu erleichtern. 

I)adureh, dal~ eine 1%eihe von erwarteten Nebenbewegungen nieht 
erfolgt, maeht  es den Eindruek, als ob ein Teil des K6rpers sieh nieht 
an der Bewegung beteilige, als 0b hier der Pers6nliehkeit die Kerr- 
sehaft fiber die Motilit~t im ganzen verlorengegangen ware, oder aueh 
Ms ob der Bewegungsentsehlul~ nieht Mle notwendigen Bewegungen 
mobilisiere, sondern nur einen best immten Teil davon. 

Naeh dem, was ieh bis jetzt  yon den K6rperbewegungen besehrieben 
h~be, wiirde sich das Symptom der Gebundenheit ohne weiteres dureh 
den Ausfall gewisser Bewegungen, die alle zur Gruppe der 1%eaktiv- 
und Ausdrueksbewegungen geh6ren, erklgren lassen. Wenn wir aber 
leiehtere ~glle beobaehten, so sehen wir in ghnlieher Weise, wie wir es 
bei der Betraehtung der Mimik gefunden haben, das Symptom der Starre 
sehon, bevor diese besehriebenen I-Iilfsbewegungen ausgefMlen sind. 
Wit bemerken dabei an der Art, wie die Kranken z. B. das Ab- 
stol~en mit  den I-Dinden ausffihren, wie sie die K0rperhal.tung zu spat  
oder an einer verkehrten Stelle ausgleiehen, dM~ der Zusammenhang 
geloekert ist, und dal~ diese mangelh~fte gegenseitige Abstufung, das 
sehleehte Zusammenarbeiten das Wesentliehe bei der St0rung ist, dM3 
es dazu nieht erst eines Bewegungsaus[alls bedarf. Der fehlende Zu- 
sammenhang ist bei gewissen Kranken sehr seh6n zu demonstrieren, 
die vor der motorisehen I-Iandlung zwar noeh die ausholende Bewegung 
produzieren, aber nieht mehr in der Lage sind, dieses Ausholen zum 
Sehwung auszunutzen, im wesentliehen deshMb, weft d~s riehtige Zu- 
sammentreffen nieht gelingt. 

des Bewegungsbeginn~ bei derartigen Kranken ver~ntwortlieh zu maehen is~. 
8chiZder besehreibt in seiner einsehl~gigen Arbeit (Zeitschr. f. d. ges. l~eurol, u. 
Psyehiatrie 61, 203. 1920) eine ParMysis-~gitans-Kranke, bei derer yon einer pri- 
m~ren S~6rung des ]~ewegungsbeginnes spricht; er betont meiner Ansieht naeh 
sehr riehtig, daG diese Ersehwerung mit den Muskelspannungen niehts zu tun h~be. 
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Beobachten wir einen Kranken beim Gehen, so f~llt in erster Linie 
der schon oft gekennzeichnete Mangel an Mitbewegungen und aus- 
gleiehenden Haltungsver~nderungen des K6rpers auf. Der Gang eines 
solchen Kranken ist aber in seiner Eigenart bereits an einem Zeitpunkt  
zu erkennen, in dem diese Mitbewegungen noeh vorhanden sind. Schon 
jetzt  fehlt das Freie und Elastische des Ganges. Dieses wird offenbar 
nieht allein durch das Vorhandensein yon lV[itbewegungen vieler nieht 
unmittelbar am Gehakt beteiligten Muskeln gew~hrleistet, sondern 
dazu gehSrt aueh noch eine passive Dehnbarkeit  und Nachgiebigkeit 
gewisser t{umpfmuskeln, wodureh das fedemde Verhalten des K6rpers, 
das Biegen und Drehen in den Hiiften zustande kommt.  Wenn diese 
Muskeln nieht ansprechem wird der Gang leblos, maschinenartig; 
der Obe.rkSrper beteiligt sich nieht am Gehen, ja er wird nieht einmal 
passiv in die Bewegung einbezogen, offenbar weil die federnde Verbin- 
dung zwischen Rumpf  und Beinen aufgehoben ist. Man hat den Ein- 
druek, als ob der Rumpf  wie eine tote Masse yon den Beinen weiter- 
getragen wird. 

Wie der Gehakt bei solehen Kranken yore motorisehen Ganzen 
losgel5st sein kann, dokumentiert  auch folgende Beobachtung. Wir 
sehen beim Parkinsonkranken schon sehr friih, dab das Tempo des 
Ganges und die Sehrittl~nge ungemein gleiehm~gig und kaum modu- 
lationsfiihig ist. Die Fiige werden stets auf die gleiehe Weise hingesetzt ; 
ein Schritt ganz genau so grol~ wie der andere; dadurch, dab jedes Auf- 
t reten die gleiehe Betonung erh~lt, oder wenn man lieber will, bei jedem 
Auftreten eine charakteristische Betonung fehlt, hat  man aueh akustiseh 
schon den Eindruek des gleichm~Big EintSnigen und zugleich Unper- 
sSnlichen. J~hnliches zeigt ja auch die Sprache. Auch hier ist ein Ton 
so innerviert  wie der andere; auch das Tempo wird durch nichts be- 
einfluBt; Pausen werden nieht eingelegt, ebenso wie das I-Ialtmaehen 
beim Gehen sehwer fgllt. Die Leute k6nnen sich, wenn sie einmal be- 
gonnen haben, nieht ohne weiteres unterbreehen. Das gilt aneh fiir das 
Sprechen, so lieg ein Kranker  Worte, die er beim Lesen nieht gleieh 
fibersehen und erkennen konnte, ganz aus, weft er nieht imstande war, 
bei einem Wort lgnger als bei dem anderen zu verweilen, um es genauer 
anzusehen, und aueh weil er sich nicht beim Lesen unterbrechen konnte, 
um einen Fehler zd verbessern. Sowohl beim Gehen wie aueh beim Lesen 
hat  also die Pers6nliehkeit die Herrschaft  iiber die im Gang befindliehen 
Bewegungen verloren, die Bewegung ist damit  vom motorisehen Ganzen 
losgetrennt; es hat  also auch hier eine Dissoziation stattgefunden. 

Aus all diesen Beobaehtungen ergibt sich, dab die Haupteigen- 
tfimliehkeit des Parkinsonismus, das was man als Starre zu bezeichnen 
pflegt, aueh b e i m  rigor/reien Kranken vorkommt .  Diese Starre, diese 
Gebundenheit in Mimik, Hal tung und Bewegung ist also nicht eine 



140 A. Bostroem: 

Folge der Muskelhypertonie, sondern mul~ selbst~ndige Bedeutung 
besitzen. 

Es ist aber nicht lediglich der Ausfall yon l%eaktiv- und Mitbewe- 
gungen, der dieses Symptom hervorbringt;  such die Konstanz des ge- 
genseitigen Lageverh~ltnisses einzelner K6rperabschnitte zueinander 
genfigt niche, uns das Zustandekommen in jedem Falle zu erkl~renl). 

Zwei Dinge scheinen vielmehr das Wesen der rigorfreien Starre 
suszumachen: einerseits eine ~nderung des Innervationszustandes 
der befallenen Muskeln, die vor allem an der Gesichtsmuskulatur als 
Schlaffheit oder ausdruckslose Gl~tte auff~llt, und die physiologisch 
durch einen Mangel an Innervationsbereitschaft  ausgezeichnet ist. Sehr 
wahrscheinlich ist dadurch auch die Verlangsamung der Bewegungen 
bedingt. Diese physiologisch noch nicht n~her definierbare Muskelbe- 
schaffenheit ist offenbar habituell bei derartigen Kranken und bildet fiir 
sie gewissermaBen den Grundzustand, auf dem sich die Motilit~t aufbaut, 
und der sekund~r durch alle m6glichen Einwirkungen modifiziert werden 
kann; insbesondere k0nnen die ~uskeln  durch einen hinzutretenden 
Rigor hypertoniseh werden, ohne dal~ dadureh der Eindruck der Starre 
und der Mangel an Innervationsbereitschaft  wesentlieh ver~ndert wird. 

W~hrend diese Eigenschaft vor allem in der Ruhelage zu beobschten 
ist, kommt  eine weitere, m. E. sehr wesentliche Komponente  dieser 
rigorfreien Starre bei der Bewegung zur Geltung. Ja,  in vielen ~allen 
wird der Eindruck der Starre erst manifest, wenn der Kranke sich be- 
wegt. Es handelt  sieh dabei um eine eigentiimliche Dissoziation des 
motorisehen Geschehens. W~hrend beim Gesunden jede Bewegung 
eine ganze Reihe meist nicht beachteter Lagever~nderungen des ganzen 
K6rpers zur Folge hat, wodureh such die kleinste Bewegung organisch 
aus dem K6rper  sich heraus entwieke]t, einen Tell der motorischen 
Pers6nliehkeit bi]det, kann man beim Gebundenen, der sich in Be- 
wegung befindet, deutlieh sieh bewegende und bewegungslose K6rper- 
gebiete unterscheiden. Dieser Ggeensatz zwischen motorisch t~tigen 
und motorisch nicht interessierten K6rperteilen, diese partielle Regungs- 
losigkeit 2) bei einem sich bewegenden Individuum imponiert als Milt- 

s) DiGSG spielt offenbar nur bei der Entstehung mancher night durchHyper- 
tonie bedingten Dauerhaltung (Pf6tchenstellung) eine Rolle. -- 

2) Wir kennen auch eine gewollte partielle Regungsloslg.keit. Ieh denke dabei 
an das Ideal gewisser turnerischer Verrichtungen, namlich bei einer schwierigen 
und anstrengenden Leistung nicht durch Ausdrueks- und Mitbewegungen den un- 
gew6hnlich grol~en Energieaufwand zu verraten; es handelt sich bei dieser partiellen 
Regungslosigkeit night um eine Dissoziation, sondern um ein enorme Konzentration 
der motorischen Pers6nlichkeit, die neben der eleganten Ausfiihrung sehwiGriger 
Prozeduren noch eine aktive Unterdrfiekung yon Ausdrucksbewegungen und vor- 
bereitenden Bewegungen bedingt. Meist geh6rt hierzu ein ungew6hnlich starker 
Kraftaufwand und eine geschickte Ausnutzung eines Schwunges mit sehr kleinen 
ausholenden Bewegungen. 
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verh~ltnis im motorischen Leben, als eine Uneinheitlichkeit, eine Spal- 
tung  der motorischen Pers6nlichkeit. Dieses Mi~verh~ltnis kommt aueh 
darin zum Ausdruck, dal] Bewegungen, die gleichzeitig sich abspielen, 
nicht zueinander passen (Mimik), dab sic nicht in abgestufter Weise 
mitein~nder verkniipft werden k6nnen. Es scheint, als ob der Pers6n- 
]ichkeit, nachdem der Entschlul] zur Bewegung gefaBt und die Haupt- 
bewegung in Angriff genommen ist, j ede weitere Einwirkungsm6glichkeit 
auf die im Gange befindliche Bewegung verlorengegangen ist. W~h- 
rend beim Gesunden die Pers6nlichkeit st~ndig mit den Bewegungen 
in Fiihlung bleibt, hat hier offenbar eine Lockerung dieser Beziehungen 
stattgefunden. Es ist eine Dissoziation eingetreten, die die Bewegung 
einerseits dem gestaltenden EinfluB der Pers6nlichkeit entzieht, die 
aber auch bewirkt, dab die einzelnen Bestandteile einer Bewegung aus- 
einanderfallen, oder dab Teile derselben ganz verschwinden k6nnen. 
Damit  ist schon gesagt, dab die Bewegung als Ganzes gelitten hat, und 
das ist umso bedeutsamer, als offenbar normalerweise jede Bewegung 
die ganze, intakte motorische Pers6nlichkeit 'beansprucht , denn jede 
Bewegung steht zum motorischen Ganzen in einem in bezug auf Kraft- 
auiwand und AusmaB abgestuften harmonischen Verh~ltnis, wobei 
die einzelnen Komponenten auch  zeitlich genau ineinandergreifen. 
Die Intakthei t  dieser Beziehungen ist die Voraussetzung fiir jede Be- 
wegung. Um eine Lockerung dieses Verbandes deutlich in Erscheinung 
treten zu lassen, bedarf es nur einer sehr geringen St6rung, und deshalb 
ist dieses Symptom, das am leichtesten bei mimischen Bewegungen 
und beim Gehen zu beobachten ist, als ~rfihsymptom zu verwerten. Es 
gestattet die Diagnose schon zu einer Zeit, in der man noch kein anderes 
Symptom des Parkinsonismus vorfindet. 

Wegen ihrer klinischen Eigenart diirfen wir wohl annehmen, dab 
die rigorffeie Starre pathophysiologisch und damit auch anatomisch 
resp. lokalisatorisch yon dem Rigor zu trennen ist. Es wird aber schwer 
sein, beide Erscheinungen hirnpathologisch auseinanderzuhalten, weil 
sic sehr h~ufig gemeinsam beobachtet werden, l~iir das Zustandekommen 
der St~rre, worunter man bis jetzt  meistens gemeinsam Rigor und die 
hier beschriebene Gebundenheit verstanden hat, wird ja eine Erkrankung 
in den zentralen Ganglien verantwortlich gemacht, namentlich vermutet  
man eine Sch~digung des Pallidums. Andere Befunde lassen es aber 
nicht als ausgeschlossen erscheinen, dab aueh das Putamen 1) etwas 
mit  diesem Symptom zu tun haben kann, und yon anderer Seite ist 
auf die Bedeutung der Linsenkernschlinge und auf die Substantia nigra 
hingewiesen worden. Diese verschiedenartige Lokalisation lieBe sich 

1) Erst ncuerdings erw~hnt F. H. Lewy einen Parkinsonfall, bei dem nur 
die Riesenganglienzellen des Putamen gesch/~digt waren (Jahresversammlung 
des Deutschen Vereins ffir Psychiatric. Jena 1923. 
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dac[urch erkl~ren, dab alle erw~hnten Hirnteile einem funktionell 
einheitlichen motorischen System angehSren. Ich halte es aber aueh 
fiir m6glieh, dab die Mannigfaltigkeit der anatomischen Befunde u. a. 
damit  zusammenh~ngt, dab man bei der Deutung dieser Hirnsch~digung 
den Rigor zu viel in den Vordergrund geriiekt und die Gebundenheit 
oder rigorfreie Starre nieht in ihrer prim~ren Bedeutung mit  beriick- 
siehtigt hat. Man mug sich dariiber klar sein, da~ unsere Kenntnis 
yon der pathologiseh-anatomischen Grundlage des Parkinsonsyndroms 
noch liickenhaft ist; das t r i t t  vor allem dann zutage, wenn man 
naeh der pathophysiologischen Bedeutung einzelner Komponenten 
dieses Syndroms oder gewisser Variationen derselben forseht. Bis 
jetzt hat  man aber, soviel ich sehe, immer nur das Parkinsonsyndrom 
als Ganzes zu lokalisieren versueht und dabei allenfalls darauf geaehtet, 
ob es von Zittern begleitet war oder nicht, w~hrend anderen Einzel- 
heiten weniger Bedeutung beigemessen worden ist. Bei diesen Schwierig- 
keiten auf pathophysiologisehem und pathologisch-anatomisehem Ge- 
biet ist es notwendig, jeden Gesichtspunkt, den man dureh klinische 
Erscheinungen und Vergleiehe gewinnt, auszunutzen und zu verfolgen; 
dabei w~re besonders auf eine Beziehung hinzuweisen, die die hier ge- 
sehilderten Symptome der rigorfreien Starre mit  gewissen Kleinhirn- 
erscheinungen haben. Naeh meiner Auffassung ist das Auseinander- 
fallen der Bewegung und vor allem ihr mangelhaftes Zusammenarbeiten 
verwandt mit  der von Babinski aufgestellten Asynergie, fiir die ebenfalls 
nicht nur das mangelhafte Zusammenarbeiten, sondern aueh das Aus- 
bleiben der synergisehen Mitbewegungen eharakteristisch ist. Zieht man 
noch weiter die bier gesehilderte I terabsetzung des tonischen Niveaus 
in Betraeht,  so wird man an den tonisierenden Einflu~, den man dem 
Kleinhirn zusehreibt, erinnert. Ich will damit  nicht sagen, dul~ die 
Dissoziation bei der Starre mit  der cerebellaren Asynergie identiseh sei, 
ebensowenig wie sich behaupten lgBt, die eerebellare Hypotonie sei 
die gleiche wie die bei den Starrezust~nden ohne l~igor bemerkb~re 
Muskelbeschaffenheit; es sind vielmehr nicht unwesentliehe Unter- 
schiede vorhanden: So ist bei der cerebellaren Asynergie der Ausfall 
der synergisehen Mitbewegungen viel elementarer, der~rt, dab or auch 
nicht vorfibergehend durch gewollte Bewegungen ersetzt werden kann. 
Ferner t r i t t  bei cerebellaren Erkrankungen das unrichtige Zusammen- 
arbeiten synergiseh eingestellter Muskelgruppen vor allem bei der 
Aufreehterhaltung des Gleiehgewiehts zum Gehen, Stehen, Bficken usw. 
in Erseheinung. Bei der cerebellaren Hypotonie fehlt aueh die will- 
ktirliehe oder psyehische Beeinflu~barkeit, die bei der Starre wenigstens 
fiir Augenbl'icke den Tonus immer wieder auffrisehen kann, auch diirfte 
ein Unterschied wohl darin zu erblieken sein, daf~ der schlaffe Zustand 
bei der Gebundenheit vor ~llem, wenn nicht uusschlieBlich, bei der 
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Muskulatur zu linden ist, die mit Mimik oder Haltung zu tun hat (Ge- 
sieht, Schultern, l~umpf), wghrend bei der cerebellaren t typotonie in 
erster Linie die Extremitgten betroffen sind. Ferner fehlt dem eere- 
bellaren Symptomenkomplex meist die Verlangsamung der Bewegung, 
deren Wirkung bei der Starre nieht zu unterschgtzen ist. Auf der an- 
deren Seite vermissen wir bei der Starre wieder die Hypermetrie der 
cerebellaren Asynergie. 

Trotz dieser Untersehiede glaube ieh, da6 die St6rungen funktionell 
miteinander verwandt sind, dab sie aber verschiedene Stufen in einem 
System mit gleicher motoriseher Aufgabe betreffen. Und zwar haben 
wir es bei der hier besehriebenen Dissoziation offenbar mit einer St6rung 
auf einem funktionell h6her, also supracerebellar gelegenen Niveau 
zu tun. Es handelt sieh um eine Beeintrgchtigung der Vorbedingungen 
fiir das Zustandekommen der Synergie. 

Ich habe schon in e ine r  frfiheren Arbeit fiber die Bewegungs- 
st6rungen der Parkinsonkranken auf andere X"'~nliehkeiten mit der 
cerebellaren Asynergie hingewiesen. Es handelte sich damals um das 
Auseinanderziehen yon Bewegungen, die der Gesunde gleiehzeitig aus- 
ffihren kann, wie es in ~hnlieher Weise aueh Babinski als Komponente 
seiner Asynergie besehrieben hat. Aueh die Adiadochokinese habe ieh 
in diesem Zusammenhang erw~hnt. Ich hatte reich in der damaligen 
Arbeit dahin ge~ul~ert, daI~ diese Komponente der Asynergie wohl nieht 
immer eerebellaren Ursprungs zu sein brauche. Es kann aber wohl an- 
genommen werden, dal~ das Kleinhirn in enger Beziehung zu dem stri~ren 
System steht, und die Auffassung, da~ wires  bei diesem Einzelsymptom 
des Parkinsonismus mit Funktionsst6rungen auf einer Vorstufe eere- 
bellaren Geschehens zu tun haben, wfirde ja aueh gut mit  unseren 
pathophysiologisehen und anatomischen Vorstellungen vereinbar sein. 
In diesem Zusammenhang sei auch kurz der Perspektive gedacht, die 
sieh dureh eine analoge Annahme ftir die Auffassung der frontalen 
Synergie ergeben; aueh sie wiirde in ~hnlicher Weise als eine Vorstufe 
der eerebellaren gedaeht werden k6nnen, was mit manehen klinischen 
Beobachtungen gut fibereinstimmt. 


