(Aus der Psychiatrischen und Nervenklinik Leipzig [Direktor: Geh. Med.-Rat
Prof. Dr. Bumke].)

Das Wesen der rigorfreien Starre.

Von

A. Bostroem,
Oberassistenzarzt der Klinik.

Mit 4 Textabbildungen.

(Eingegangen am 27. Februar 1924.)

Stertz') hat von Starre ohne Hypertonie gesprochen zur Bezeichnung
der Haltungsstarre mancher Parkinsonkranken, bei denen ein Rigor
nicht nachweisbar ist. Er trennt dieses Symptom von der Fixations-
rigiditat Striimpells, weil eben die Rigiditat fehlt. Den Eindruck der
Starre glaubt er in solchen Féllen dadurch hervorgerufen, daf auch ohne
permanente Hypertonie die in Betracht kommenden Muskelgruppen
im jeweiligen Ruhezustand in das Verhiltnis einer erhohten gegen-
seitigen Spannung treten. Er macht dafir eine Steigerung des subcorti-
calen Reflexvorganges verantwortlich und betont, daf diese beiden
Erscheinungen, die Steigerung des Fixationsreflexes und die dauernde
Hypertonie, nicht identisch sein konnen, dafl sie aber nicht selten kom-
biniert vorkommen; es ist erklirlich, daB durch diese Kombination der
Eindruck der Starre einen grofilen Zuwachs erhilt.

Auch Foerster?) trennt diese ,,rigorfreie’ Starre von der Fixations-
spannung und dem Rigor ab, er subsumiert dieses Symptom dem Mangel
an Reaktiv- und Ausdrucksbewegungen.

Ich?) habe versucht, diese Erscheinung als reine Starre zusammen-
zufassen und sie im Anschlufl an Stertz definiert als eine Bewegungs-
losigkeit von Muskelgruppen, die durch eine gewisse Stabilitiat des ge-
genseitigen Lageverhiltnisses verschiedener Gliedabschnitte ausge-
zeichnet ist, als ein gesteigertes réumliches Beharrungsvermogen, das

1) Stertz: Der extrapyramidale Symptomenkomplex. Berlin, Karger 1921.
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3) Bostroem: Der amyostatische Symptomenkomplex. Berlin: Julius Sprin-
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nicht durch Rigor bedingt ist, aber mit Rigor vergesellschaftet sein
kann.

Nun hat die Erfahrung gelehrt, daf der Ausdruck ,,Starre” sich
im praktischen Gebrauch von der Rigiditét schlecht trennen I4f3t,
da die eingebiirgerten Bezeichnungen ,,Zitterstarre®, ,,Littlesche Starre
diesem Ausdruck die Nebenbedeutung des Steifen, des Hypertonischen
gegeben haben, und da auch unser Sprachgefithl unter Starre etwas
Steifes, gewissermalen Erhértetes versteht. Man miiite also in dem
besonderen Sinne immer von rigorfreier Starre sprechen, wenn man
nicht vorzieht, den Ausdruck , Gebundenheit’ dafir zu verwenden.
Eine genauere Herausarbeitung dieses Symptoms scheint mir deshalb
geboten, weil das, was uns optisch den Hindruck der Starre macht,
vielfach als ausschlielliche Folge des Rigors aufgefalt wird. Nun fehlt
aber bei einer Reihe von Encephalitisfolgen mit Haltung und Gesichts-
ausdruck der Parkinsonkranken ein Rigor nicht so selten. — Bei 23 Fal-
len, in denen ich in letzter Zeit besonders darauf geachtet habe, war
zweimal iiberhaupt kein Rigor vorhanden; in 5 Fillen war er nur in
so geringer Andeutung nachweisbar, dafl er zur Klarung des motorischen
Verhaltens nicht ausreichte. AuBerdem schwindet durch Scopolamin-
darreichung der Rigor oft ganz oder doch fast ganz, wihrend der eigen-
tiimliche optische Eindruck der Gebundenheit in Haltung und Mimik
doch im wesentlichen derselbe bleibt. — Hinzu kommt weiter noch,
dafBl gerade die mimischen Muskeln, deren Verhalten beim Parkinsonis-
mus am meisten den Eindruck der Starre hervorruft, auch bei Rigor
am iibrigen Kérper doch nur selten eine Hypertonie aufweisen.

Daraus geht hervor, dafl diese Gebundenheit in Haltung und Mimik
auch ohne Rigor vorkommen kann, dafl ihr Auftreten mithin nicht
vom Vorhandensein eines Rigors abhéngt.

Neuverdings haben Isserlinl), Goodhart?) u. a. auf das Vor-
kommen dieser Starre ohne Rigor aufmerksam gemacht. Auch Sieiners)
erwahnt einen solchen Fall, allerdings als seltene Ausnahme, und
Schilder®) berichtet von weiteren Fillen. Insbesondere ist Spiegel®)
auf Grund physiologischer Versuche und Uberlegungen zu der Auffassung
gelangt, dafl die Bewegungsstorungen bei extrapyramidaler Starre
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nur zum Teil auf die Tonusverdnderung zuriickgefiihrt werden kénnen,
da sie auch ohne Tonuserhthung vorkommen.

Wir haben es bei der rigorfreien Starre mit einem nur opfisch fest-
stellbaren Symptom zu tun; den durch unsere subjektive Anschauung
gewonnenen Eindruck kénnen wir im allgemeinen nicht niher begriinden,
vor allem sind wir meist nicht in der Lage, die Richtigkeit dieser optischen
Diagnose durch objektivere Methoden nachzupriifen. Wenn wir also
an dem Kranken das charakteristische Bild nicht sehen, kénnen wir die
Diagnose nicht stellen. Gegeniiber anderen Bewegungsstorungen,
deren Erkennung ebenfalls im wesentlichen auf unserem optischen
Beobachtungsvermogen beruht, ist ein bemerkenswerter Unterschied her-
vorzubeben: Bei einer Chorea oder Athetose z. B. sieht man ein Plus
an. Erscheinungen, eine abnorme Bewegung, die auch bei geringer Aus-
prigung als positiv vorhandenes Symptom gewertet werden kann.
Demgegeniiber ist die rigorfreie Starre eigentlich nur negativ zu um-
grenzen: bei dem Zustandsbild scheint etwas im Vergleich zum Nor-
malen zu fehlen oder irgendwie abgeindert zu sein, ohne daf klar wird,
was uns im einzelnen den doch sehr charakteristischen Eindruck ver-
mittelt1). Das gilt ganz besonders fiir Erkrankungen in den Anfangs-
stadien, die fiir den, der gewohnt ist, darauf zu achten, schon sehr frith
aus dem Aspekt diagnostizierbar sind:; man kann aber schwer prézi-
sieren, aus welchen Griinden in solchen Fillen eine Frithdiagnose mog-
lich ist. — Ist dies wirklich der Mangel an Reaktiv- und Ausdrucks-
bewegungen, mit dem Foerster das Zustandekommen der Gebundenheit,
der Starre ohne Rigor erklart? Ich glaube nicht, dal} diese Auffassung
dem Symptom voll gerecht wird. Sicher ist allerdings, dafl diese Ge-
bundenheit mit den Ausdrucks- und Reaktivbewegungen irgendwie
zusammenhingen muf, in sehr vielen Féllen fehlen sie in der Tat auch
ganz; sie brauchen aber nicht zu fehlen. Daf der Eindruck der Starre
in der Tat nicht einfach durch den Ausfall der Mit- und Reaktivbewe-
wegungen begriindet ist, lebren u. a. die schon erwdhnten Friihfalle,
die oft noch eine ansprechbare Mimik haben, und trotzdem an ihrem
sehr typischen Gesichtsausdruck erkennbar sind. Aber auch bei vor-
geschrittenem Parkinsonismus sehen wir mimische Bewegungen noch
auftreten, und gerade wahrend der mimischen Innervation wird, wie
noch niher gezeigt werden soll, unter Umsténden die ,,Starre® besonders
deutlich. Auch scheinen mir die Schwierigkeiten, die man bei der Erken-
nung des Symptoms hat, nicht ohne weiteres von dem Gradeder Verarmung

1) Wie sehr das Vorhandensein von ,,positiven‘ Symptomen in diesem Sinne
die Diagnose optisch erkennbarer Zusténde erleichtert, lehrt die Erfahrang, daff
der Parkinsonismus viel weniger hiufig verkannt wird, wenn er mit Zittern ein-
hergeht. Die reine Starre wird dagegen gar nicht selten nicht nur diagnostisch
falsch gedeutet, sondern auch nicht einmal als organische Krankheit aufgefaft.
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an Ausdrucks- und Reaktivbewegungen abhingig zu sein. Schlieflich
bewirkt das vollkommene Fehlen jeder Bewegungsmoglichkeit, womit
gleichzeitig auch ein Ausfall an Ausdrucks- und Reaktivbewegungen
gogeben ist, noch keineswegs den Eindruck der Starre; das sehen wir
bei mechanisch bedingten Bewegungslosigkeiten, wie kei der Bech-
terewschen Wirbel- und Gelenkversteifung; wir sehen es aber auch bei
katatonen Stuporzustinden, die trotz ihrer Bewegungslosigkeit doch
nicht das Bild der ,,Starre hervorrufen. Es gibt sogar Falle mit aus-
gesprochen mimischer Starre, bei denen die Ausdrucks- und Reaktiv-
bewegungen besser erhalten sind als die Willkiirinnervationen.

Ein Spétencephalitiker, den ich heobachten konnte, war z. B. nicht in der
Lage, seine Augenlider aktiv zu schlieBen resp. die passiv geschlossenen wieder
von selbst zu 6ffnen. Dagegen liefen die Lidbewegungen bei ihm prompt als Reaks
tivbewegung ab, wenn man sich mit dem Finger dem Auge naherte. Derselbe
Kranke konnte willkiirlich die Lippen zum Zéhnezeigen nur ganz minimal ausein-
anderziehen, brachte man ihn aber zum Lachen, so gelang es ihm, ein fast normal
ausgiebiges Heben der Mundwinkel als Ausdrucksbewegung zu erzielen.

Auch die oben erwihnte Konstanz des gegenseitigen Lageverhilt-
nisses einzelner Korperabschnitte ist allein kein allgemein giiltiges
Charakteristicum fiir die rigorfreie Starre. Sie wird es erst dann, wenn
die Lage bestimmter Skeletteile zueinander auch bei Bewegungen des
Kranken aufrechterhalten wird.

Nun ist der Eindruck der Starre oft auch bei vollkommener Ruke
des Kranken unverkennbar. Es wire also zu untersuchen, was uns den
Eindruck der Starre vermittelt, wenn der Kranke sich ruhig verhalt,
und wie es kommt, dall diese Starre besonders dann in Erscheinung
tritt, wenn die Kranken sich bewegen, es wird sich zeigen, daf} wir es
dabei mit zwei verschiedenen Eigenschaften der Starre zu tun haben.

Zuerst sei auf den Zustand der Muskulatur in der Ruhelage ein-
gegangen. Mangels anderer Untersuchungsmethoden sind wir auch hier
im wesentlichen auf unsere optische Beobachtung angewiesen, auBerdem
konnen wir noch das beriicksichtigen, was die Kranken selbst von ihrem
Zustand und ihren subjektiven Eindriicken zu berichten haben.

Bei einem gesunden Menschen ist auch der Ruhezustand der Mus-
kulatur immer durch einen gewissen Tonus ausgezeichnet. Das Vor-
handensein dieses Tonus bringt gleichzeitig eine Ansprechbarkeit fiir
Innervationen mit sich. Im Bereich der mimischen Muskulatur hat
dieser tonisch-innervatorische Habitualzustand bei jedem Menschen
eine personliche Note, und unter der Herrschaft eines gewissen Spannungs-
verhéltnisses der verschiedenen mimischen Muskeln sind im Gesichts-
ausdruck individuelle Linien entstanden!). Beim Parkinsonkranken
ist nun nicht einfach dieser mimische Normalzustand in Regungslosig-

') Vgl. hierzu die Ansicht Hellpachs, daB die Dialekteigenart der Sprache
einen gewissen HinfluB auf die Gesichtsbildung haben kénne.

g%
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keit erstarrt, sondern es mul} vor dieser Krstarrung eine Entspannung
der Gesichtsziige eingetreten sein, denn wir beobachten nicht nur eine
Bewegungsarmut, sondern anch eine Art Erschlaffung der Gesichtsziige,
der Ausdruck ist miide, leer, der Mund steht infolge der Entspannung
der Kaumuskeln oft offen, die Lippen haben zuweilen ihre Figuration
verloren, die Oberlider hangen nicht selten herab, alle charakteristischen
Linien fehlen. Zu welch extremen Graden von Muskelerschlaffung es
kommen kann, zeigt der nebenstehend
abgebildete Fall von Spétencephalitis;
hier hat sich infolge des atonischen
Zustandes der Gesichtsmuskeln eine
habituelle Unterkieferluxation ausge-
bildet.

Nun gibt es, wenn auch selten,
Fille von Spatencephalitis mit Parkin-
sonsyndrom, bei denen die Gesichts-
muskulatur eine erhohte Innervation
aufweist, die zuniichst etwas an die
Spannungszustinde der Katatonen er-
innert. Diese Ahnlichkeit ist aber nur
auberlich, denn diese erhdhte Innerva-
tion beim Parkinsonkranken stellt ge-
wissermalien den Habitualzustand dar,
auf dem sich die iibrige, naturgemaf
spérliche Mimik erst aufbaut, wéhrend
der Katatone seine Muskelspannung
bei mimischen Bewegungen aufyibt.
Es handelt sich bei solchen posten-
cephalitischen Zustinden um ein Hin-

o . . zutreten hyperkinetischer Erscheinun-
i%)af%e 0 gg?gﬁg;ﬁégmﬁg h;%g gen, die ihre besondere patl}olo-gisch_e
tueller Unterkieferluxation. Ursache haben mul, und die die pri-
miren Symptome der Bewegungsarmut
und fehlenden Innervationsbereitschaft in ganz dhnlicher Weige tiber-
lagern, wie es auch der Rigor tun kann. Die Abbildung 2 zeigt
einen Kranken mit einer derartigen mimischen Hyperinnervation, die
man einem fixierten Tic vergleichen kénnte. Der Eindruck der masken-
artigen Starre ist auch hier unverkennbar, er wird noch deutlicher in vivo
durch die lebhaften Spahbewegungen, die seltsam zu dem unbewegten
Kopf und dem stets konstant bleibenden Spannungsverhéltnis der Mus-
keln kontrastieren.

Sonst fehlt der Eindruck der Schlaffheit im allgemeinen nur bei

jlingeren oder sehr wohlgenahrten Individuen, bei ihnen findet man
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statt dessen eine eigentiimliche, ebenso starr wirkende Glétte des Ge-
sichts, ebenfalls ohne ausgeprigte mimische Linien. Ob dieser Eindruck
durch den besseren Hautturgor hervorgerufen ist, wird sich mit Sicher-
heit nicht entscheiden lassen. Jedenfalls ist auch hier im allgemeinen
keine erhohte Spannung der Muskeln nachzuweisen und die Innervations-
bereitschaft ist ebenso gering wie bei ‘den”
schlaff aussehenden Gesichtern.

Einen entsprechenden unier der Norm lie-
genden Innervationszustand findet man nicht
nur bei den Gesichtsmuskeln, sondern auch |
bei anderen Muskeln des Kérpers, besonders
bei solchen, deren normaler Tonus fiir die
Haltung des Individuums von Bedeutung ist.
So ist es auffallend, dafl bei fast allen Spit-
encephalitikern die Schultern ungewohnlich
stark herabhingen (Abb. 3), daB der Ober-
korper nach vorne geneigt, oder in sich zusam-
mengesunken ist, ohne dafi von einer eigent-
lichen Parese der Muskeln die Rede sein kann.

Abb. 3. Spitencephalitiker
mit héngenden Schultern
(1>r), schlaff-starrem Ge-
sichtsausdruck bei starkem
Rigor an den Extremitéiten,
der sich durch plastisches
Hervortreten der Oberarm-
muskeln bemerkbar macht;
e auflerdem besteht starkes
Ruhezittern der rechten
Abb. 2. Spatencephalitiker mit Hy- Hand, die beim Photogra-
perinnervation des starren Gesichts. phieren gestiitzt wird.

Dafl es sich bei all diesen Zusténden fiir das Empfinden der Kranken
selbst um eine Art Schlaffheit handelt, wird von den Patienten, die sich
selbst beobachten konnen, fast regelméBig bestatigt, sehr viele von ihnen
geben an, ihre Muskulatur, insonderheit die Gesichtsmuskulatur kinie
ihnen lahm und schlaff vor. Versucht man selbst, den mimischen Eindruck
eines solchen Parkinsongesichtes zu imitieren, so beobachtet man, daB
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durch eine blofle Bewegungslosigkeit der gewiinschte Eindruck noch
nicht gewonnen wird. Erst dadurch, dafl man die mimischen Muskeln
entspannt und auf einen Zustand geringerer Innervation bringt, ge-
lingt es, ein duBerlich dhnliches Bild hervorzurufen. Man hat dabei
aber nicht die Empfindung einer willenlosen Lethargie, sondern es ist,
als ob eine Art Gleichgewicht zwischen Agonist und Antagonist vor-
handen sei. Das entspricht auch dem, was die Kranken selbst von
ihren Empfindungen schildern.

Es ist schwer zu sagen, wie man sich die Beziehungen zwischen
diesem eigenttimlichen Muskelzustand und dem Rigor, der ja oft noch
die hier zu schildernde reine Starre iiberlagert, denken soll. Ich glaube
nicht, daf ein einfach antagonistisches Verhéltnis zwischen beiden Zu-
standen besteht. Vielmehr denke ich es mir folgendermaflen: diese
fehlende Innervationsbereitschaft, die mit einer vom Untersucher
meist optisch wahrnehmbaren und auch von Kranken subjektiv er-
kennbaren Herabsetzung der willkiirlichen Muskelspannung einhergeht,
ist ein bei jedem typischen Parkinsonfall primér vorhandenes Symptom,
das anscheinend immer mit Bewegungsarmut verkniipft ist. Sind nun
auBerdem noch die pathophysiologischen Bedingungen fiir das Auf-
treten eines Rigors gegeben, so wird der bewegungsarme und innerva-
torisch schwer ansprechbare Muskel auBerdem noch rigide, steif; und da-
durch kann die durch die priméire mangelnde Innervationsbereitschaft
hervorgerufene Schlaffheit gemildert werden. Dall dieser Eindruck
der Schlaffheit im Gesicht meist bleibt, kommt daher, dal die
Glesichtsmuskeln selten vom Rigor mitergriffen werden. Er bleibt auch
in allen anderen vom Rigor verschonten Kérperabschnitten (Schulter-,
Rumpfmuskeln). Dagegen finden wir zuweilen bei arteriosklerotischer
Muskelstarre schwere Formen von Rigor, ohne dafl man immer den ty-
pischen Eindruck der maskenartigen Starre oder der Haltungsstarre
hat; hier hitten wir als Gegenstiick zur rigorfreien Starre — einen
starrefreien Rigor. Solche Fille zeigen jedenfalls, daf der Rigor nicht
ohne weiteres eine Starre in dem hier besprochenen Sinne hervorruft.
Da wir bei diesen arteriosklerotischen Muskelstarren iibrigens die stérk-
sten Grade von Rigor sehen, wire es moglich anzunehmen, dall die In-
tensitiat des Rigors durch die gleichzeitige Herabsetzung der Innervations-
bereitschaft gemiBigt oder kompensatorisch zuriickgehalten wird.

Die geschilderten Eigentiimlichkeiten in der Ruhelage sind recht
charakteristisch. Noch deutlicher wird aber die Gebundenheit, die
Starre in dem Augenblick, in dem der Kranke irgendwelche Bewegungen
vornimmt. Dies geht m. E. am klarsten aus der Beobachtung der
Mimik hervor; es 186t sich aber auch an lokomotorischen Bewegungen,
z. B. am Gehen, Aufstehen vomiStuhl usw. gut zeigen. Wir kénnen in
der Mimik eines leichten Falles von Parkinsonismus die meisten Aus-
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drucksbewegungen finden, allerdings viel spérlicher, langsamer und
schwerer ansprechbar als beim gesunden Menschen; besonders pflegen
die durch starke, plotzlich auftretende Affekte hervorgerufenen mi-
mischen Ausdrucksformen des Lachens, des Weinens, dann der Furcht,
des Zornes und unter Umsténden auch des Erstaunens usw. bei ent-
sprechendem AnlaB aufzutreten, wahrend Nachdenken, Aufmerksam-
keit, Verlegenheit und @hnliche Vorgénge weniger oder gar nicht mi-
miseh zur Geltung kommen. Aber in der 47f der mimischen Innervation
finden wir Unterschiede gegeniiber der Norm. Wir sehen z. B. eine
Lachbewegung, und doch lachen die Kranken nicht richtig. Entspre-
chend geht es bei Zornaffekfen und Verzweiflungsausbriichen insofern,
als auch hier der Eindruck einer
unvollkommenen Mimik unver-
kennbar ist. Dieses sonderbare Ver-
halten wird dadurch hervorgerufen,
daB die Ausdrucksbewegung nicht
das ganze Gesicht in derselben
Weise wie beim Gesunden beteiligt.
Es geraten vielmehr im wesent-
lichen nur die Muskeln in Kon-
traktion, die zur Ausfithrung der
Bewegung vor allem notwendig
sind. Beim Lachen z. B. zeigt sich
woh! ein Heben der Mundwinkel;
diese Innervation bleibt aber iso- o '
irt i nicht o sonst b A & (e Sikminie ol gl
teiligten iibrigen mimischen Mus- yieren Gesichtshiltte. Pa,ralys?s agitans.
keln (Orbicularis oculi, Nasen- und

Stirnmuskeln) mit. Die Loslosung mimischer Einzelbewegungen vom
mimischen Gesamt kann aber nicht allein darin sich aussprechen, daB
nur ein Muskel resp. eine Muskelgruppe funktioniert, wahrend die an-
deren unbewegt bleiben; Wir sehen vielméhr auch mehrere Muskeln
gleichzeitiz innerviert werden; aber diesen Innervationen fehlt der
innere Zusammenhang, und zwar sowohl in zeitlicher Beziehung als
auch in bezug auf die graduelle Abstufung der einzelnen Bewegungen
und ihre harmonische Verbindung zu einem Ganzen.

Sehr schon zeigt die erwihnte, m. E. sehr charakteristische Disso-
ziation der Mimik ein Fall von Paralysis agitans, dessen Bild hier wieder-
gegeben ist (Abb. 4).

Dieser Kranke hatte eine gut ansprechbare Mimik der Stirn, die sich in zahl-
reiche Falten legte, aber auch relativ rasch wieder glatt wurde. Dagegen hatte
man beim Sprechen den Eindruck, als wenn der Mund nur Kaubewegungen machte,

weil lediglich der Unterkiefer auf und abging, ohne daf3 die Lippen sich wesent-
lich bewegten. Die Wangen zeigten die schon beschriebene typische Schlaffheit.

E g L
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Beim Versuch zu lachen wurden die Mundwinkel zwar gehoben und gleichzeitig
bildeten sich die Stirnfalten wieder, aber in ganz unadaquater Weise, so dall diese
beiden mimischen Ausdrucksinnervationen nicht zueinander pafiten. Der Mund
schien zu lachen, und auf der Stirn pragte sich der Ausdruck des Erstaunens aus.

Kine derartige Entmischung der Mimik fallt um so mehr auf, als
der mimische Ausdruck des Gesichts nie durch Innervation einzelner
Muskeln bedingt ist, sondern hierzu gehoért offenbar eine komplexe Inner-
vation mehrerer Muskelgruppen; ja es scheint sogar fast kein Muskel
dabei entbehrlich zusein, sei es, daf er,innerviert wird, sei es, daf seine
Tnnervation in charakteristischer Weise unterbleibt?).

Mir scheint dieses Zusammenspiel bei Parkinsonkranken sehr frith
zu leiden, jedenfalls fallt diese Storung zuerst auf. Was uns dabei aber
als Starre imponiert, ist nicht ein einfacher Ausfall von Bewegungen.
Die mimischen Bewegungen sind ja im Anfang noch da, sie treten aber
nicht in der charakteristischen Weise zusammen auf, wie wir es zu sehen
gewohnt sind, sondern sie haben sich voneinander isoliert: Die Lippen
bewegen sich z. B. ganz wie beim Lachen, aber der dazu gehorende Zug
um die Augen, die Faltenbildung an den &ufleren Augenwinkeln, das
Engerwerden der Lidspalten fehlt; oft zeigen sich diese Begleitbewegun-
gen nicht in dem gewohnten Ausmall oder sie kommen erst verspétet.
Der Ausdruck des Staunens kann sich an Stirn und Augen bemerkbar
machen, wihrend der Mund unbewegt und unbeteiligt bleibt. Bekannt
sind ja auch die Bilder, wo die Kranken weinen, ohne daf die untere
Partie des Gesichtes diesen Ausdruck mitmacht.

Bei der ungeheuer feinen Abstufung der mimischen Bewegung
und ihrer normaliter leichten Ansprechbarkeit fallt auch die geringste
Abweichung vom regelrechten Zusammenspiel dieser Bewegungen rasch
auf, weil sofort der Gesamteindruck fremdartig wird. Es handelt sich
dabei m. E. um eine Dissoziation der mimischen Bewegungen, die
schon in den geringsten Graden auffalit, und die sich bei schwereren
Zustinden bis zum ausgesprochenen mimischen Zerfall und schliefilich
zur Amimie steigern kann.

Tm Prinzip dieselben Eigentiimlichkeiten, namlich die Zerreiflung,
die Dissoziation zusammenhiingender motorischer Komplexe finden
wir auch bei Bewegungen des ganzen Korpers wieder. Will man z. B.

1y Duchenne hat zwar angenommen, dafl es vereinzelte Muskeln im Gesicht
gibt, deren Kontraktion ,,vollstandig expressiv’‘ sel. Er hat das folgendermafien
zu beweisen versucht: Er verdeckte bei seinem elektrischen Versuch den gereizten
Muskel und beobachtete das iibrige Gesicht, ohne irgendeine Verdnderung wahr-
zunehmen. Konnte er aber dieselbe elektrische Kontraktion des Muskels sehen,
so hatte man den Eindruck, als ob das ganze Gesicht sich hewege, weil der Gesamt-
eindruck ein anderer wurde. Dies gilt nur fiir wenige Muskeln; Duchenne hat aber
auch Bilder gebracht, wo er deutlich den Unterschied demonstriert zwischen einem
natiirlichen Lachen und siner unnatiirlichen durch elektrische Reizung von den
hauptagonistisch beteiligten Muskeln hervorgerufenen Lachbewegung.
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von einem Stuhl aufstehen, so werden nicht nur die Muskeln innerviert,
die die Beugung in Knie und Hiifte ausgleichen sollen, sondern es treten
noch eine ganze Reihe anderer Muskeln mit in Aktion, teils um bei der
Bewegung mitzuhelfen (z. B. Benutzung der Hande zum AbstoBen oder
Unterstiitzen), teils um durch kompensatorische Haltungsverschie-
bungen die Bewegung zu férdern. Es erfolgen aber auch bereits vor Be-
ginn der eigentlichen Bewegung eine Reihe von motorischen Vorgéngen,
die im wesentlichen 2 Aufgaben zu erfiillen haben. Zunichst miissen
an der augenblicklichen Haltung gewisse Anderungen vorgenommen
werden, um einen bequemeren oder zweckméilBigeren Ausgangspunkt
fiir die vorgehabte Bewegung zu gewinnen. Vor dem Aufstehen vom
Stuhl setzt man z. B. zu diesem Zweck die Fiile etwas mehr nach hinten,
um an Kraft, aber auch an Schwung zu sparen. Die zweite Art vor-
bereitender Bewegungen wird von der ersten nicht immer scharf zu
trennen sein; sie verfolgt den Zweck, den Schwung fir die Bewegung zu
ermoglichen. Dieser Vorgang deckt sich im wesentlichen mit dem, was
wir als ,,Ausholen® bezeichnen. In dem angefiihrten Beispiel wiirde dazu
das Vorbeugen des Oberkorpers gehoren. Diesem folzt unmittelbar
darauf, nunmehr schon mit der Haupthewegung verflochten, das kraft-
volle rasche Zurtickschnellen des Oberkorpers, das nicht nur die Rumpt-
streckung bewirkt, sondern auch den Kraftaufwand der Kniestreckung
wesentlich verringert. Man versuche nur einmal mit moglichst ruhig
gehaltenem Oberkorper, d. h. ohne jeden Schwung sich vom Stuhl zu
erheben, und man wird ohne weiteres eine erheblich grofere Anstrengung
in den Str.ckmuskeln am Oberschenke bemerken.

Beobachten wir einen Starren, der durch keinerlei Rigor behindert
ist, bei der gleichen Verrichtung, so sehen wir eine ausgesprochene
Sparsamkeit in bezug auf die Zahl der ausgefithrten Einzelbewegungen,
wofiir der Kranke zum Teil durch einen groBeren Kraftaufwand, zum
Teil durch eine Verlangsamung der Bewegung biilen muB, ganz abge-
sehen davon, dal auch die Qualitit der Bewegungen schlechter aus-
fallt. Der Kranke beschrinkt sich in der Tat im wesentlichen darauf,
die Beugung im Hiift- und Kniegelenk in eine Streckung umzuwandeln,
ganz dhnlich wie bei einer Gliederpuppe; sogar die unbedingt notwen-
dige Gewinnung des zweckm#Bigen Standpunktes fallt ihm schwer,
bei dem gewshlten Beispiel wird sebr haufig das Zuriicksetzen der Fiifle
versdumt. Wenn man den Kranken nicht darauf aufmerksam macht,
oder wenn er die Notwendigkeit dieser vorbereitenden MaBnahmen
nicht durch Erfahrung einsehen gelernt hat und sie durch entsprechende
‘besonders gewollte Bewegungen ersetzt, wird die Bewegung iiberhaupt
uicht zustande kommen konnen?).

1) Tch halte es nicht fiir ausgeschlossen, dal dieser Ausfall oder die falsche
Anwendung dieser einleitenden Bewegungen fiir die von Schilder erwihnte Stérung
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Die zweite Art einleitender Bewegungen pflegt auch bei leichteren
Fallen fast immer zu fehlen. Die Kranken bekommen, weil das ,,Aus-
holen® fehlt, keinen Schwung.

Bei der Ausfihrung selbst pflegen die kompensatorischen Haltungs-
verschiebungen, soweit sie nicht passiv durch die Hauptbewegung mit
verursacht werden, wegzufallen; das Lageverhiltnis des Rumpfes zu
den an der Bewegung nicht unmittelbar beteiligten Extremitaten éndert
sich fast gar nicht. Der Kopt wird fast genau so nach vorn geneigt wie
beim Sitzen ; auch die Arme behalten ihre Beugehaltung im Ellenbogen bei,
und erst allmahlich sinken die Unterarme, der Schwere folgend, langsam
nach unten. Vor allem fehlt aber auch der Wirbelsiule die normale Ten-
denz, sich beim Gehen und Stehen nach hintenzu neigen, dieausgleichende
Lordose usw. Sehr haufig vermissen wir auch jeden Versuch, durch Unter-
stiittzung mit den Handen die Bewegung des Aufstehens zu erleichtern.

Dadurch, daB eine Reihe von erwarteten Nebenbewegungen nicht
erfolgt, macht es den Eindruck, als ob ein Teil des Korpers sich nicht
an der Bewegung beteilige, als ob hier der Personlichkeit die Herr-
schaft iiber die Motilitit im ganzen verlorengegangen wire, oder auch
als ob der BewegungsentschluB nicht alle notwendigen Bewegungen
mobilisiere, sondern nur einen bestimmten Teil davon.

Nach dem, was ich bis jetzt von den Kérperbewegungen beschrieben
habe, wiirde sich das Symptom der Gebundenheit ohne weiteres durch
den Ausfall gewisser Bewegungen, die alle zur Gruppe der Reaktiv-
und Ausdrucksbewegungen gehoren, erkléiren lassen. Wenn wir aber
leichtere Fille beobachten, so sehen wir in #hnlicher Weise, wie wir es
bei der Betrachtung der Mimik gefunden haben, das Symptom der Starre
schon, bevor diese beschriebenen Hilfsbewegungen ausgefallen sind.
Wir bemerken dabei an der Art, wie die Kranken z. B. das Ab-
stoBen mit den Hinden ausfiihren, wie sie die Korperhaltung zu spit
oder an einer verkehrten Stelle ausgleichen, daf der Zusammenhang
gelockert ist, und daB diese mangelhafte gegenseitige Abstufung, das
schlechte Zusammenarbeiten das Wesentliche bei der Storung ist, dal
es dazu nicht erst eines Bewegungsausfalls bedarf. Der fehlende Zu-
sammenhang ist bei gewissen Kranken sehr schoén zu demonstrieren,
die vor der motorischen Handlung zwar noch die ausholende Bewegung
produzieren, aber nicht mehr in der Lage sind, dieses Ausholen zum
Schwung auszunutzen, im wesentlichen deshalb, weil das richtige Zu-
sammentreffen nicht gelingt.

des Bewegungsbeginns bei derartigen Kranken verantwortlich zu machen ist.
Schilder beschreibt in seiner einschligigen Arbeit (Zeitschr. . d. ges. Neurol. u.
Psychiatrie 61, 203. 1920) eine Paralysis-agitans-Kranke, bei der er von einer pri-
maren Storung des Bewegungsbeginnes spricht; er betont meiner Ansicht nach
sehr richtig, daf diese Erschwerung mit den Muskelspannungen nichts zu tun habe,
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Beobachten wir einen Kranken beim Gehen, so fillt in erster Linie
der schon oft gekennzeichnete Mangel an Mitbewegungen und aus-
gleichenden Haltungsverdnderungen des Korpers auf. Der Gang eines
solchen Kranken ist aber in seiner Eigenart bereits an einem Zeitpunkt
zu erkennen, in dem diese Mitbewegungen noch vorhanden sind. Schon
jetzt fehlt das Freie und Elastische des Ganges. Dieses wird offenbar
nicht allein durch das Vorhandensein von Mitbewegungen vieler nicht
unmittelbar am Gehakt beteiligten Muskeln gewahrleistet, sondern
dazu gehort auch noch eine passive Dehnbarkeit und Nachgiebigkeit
gewisser Rumpfmuskeln, wodurch das federnde Verhalten des Korpers,
das Biegen und Drehen in den Hiften zustande kommt. Wenn diese
Muskeln nicht ansprechen, wird der Gang leblos, maschinenartig;
der Oberkorper beteiligt sich nicht am Gehen, ja er wird nicht einmal
passiv in die Bewegung einbezogen, offenbar weil die federnde Verbin-
dung zwischen Rumpf und Beinen aufgehoben ist. Man hat den Ein-
druck, als ob der Rumpf wie eine tote Masse von den Beinen weiter-
getragen wird.

Wie der Gehakt bei solchen Kranken vom motorischen Ganzen
losgeldst sein kann, dokumentiert auch folgende Beobachtung. Wir
sehen beim Parkinsonkranken schon sehr frith, daf das Tempo des
Ganges und die Schrittlange ungemein gleichmifig und kaum modu-
lationsfahig ist. Die File werden stets auf die gleiche Weise hingesetzt;
ein Schritt ganz genau so groB wie der andere; dadurch, daf jedes Auf-
treten die gleiche Betonung erhilt, oder wenn man lieber will, bei jedem
Auftreten eine charakteristische Betonung fehlt, hat man auch akustisch
schon den Eindruck des gleichm&fiig Eintonigen und zugleich Unper-
sonlichen. Ahnliches zeigt ja auch die Sprache. Auch hier ist ein Ton
so innerviert wie der andere; auch das Tempo wird durch nichts be-
einflullt; Pausen werden nicht eingelegt, ebenso wie das Haltmachen
beim Gehen schwer fallt. Die Leute konnen sich, wenn sie einmal be-
gonnen haben, nicht ohne weiteres unterbrechen. Das gilt auch fiir das
Sprechen, so liefl ein Kranker Worte, die er beim Lesen nicht gleich
iibersehen und erkennen konnte, ganz aus, weil er nicht imstande war,
bei einem Wort langer als bei dem anderen zu verweilen, um es genauer
anzusehen, und auch weil er sich nicht beim Lesen unterbrechen konnte,
um einen Fehler zu verbessern. Sowohl beim Gehen wie auch beim Lesen
hat also die Personlichkeit die Herrschaft tiber die im Gang befindlichen
Bewegungen verloren, die Bewegung ist damit vom motorischen Ganzen
losgetrennt; es hat also auch hier eine Dissoziation stattgefunden.

Aus all diesen Beobachtungen ergibt sich, daf die Haupteigen-
tiimlichkeit des Parkinsonismus, das was man als Starre zu bezeichnen
pflegt, auch beim rigorfreien Kranken vorkommt. Diese Starre, diese
Gebundenheit in Mimik, Haltung und Bewegung ist also nicht eine
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Folge der Muskelhypertonie, sondern muB selbstdndige Bedeutung
besitzen. ,

Es ist aber nicht lediglich der Ausfall von Reaktiv- und Mitbewe-
gungen, der dieses Symptom hervorbringt; auch die Konstanz des ge-
genseitigen Lageverhiltnisses einzelner Korperabschnitte zueinander
geniigt nicht, uns das Zustandekommen in jedem Falle zu erkliren?).

Zwei Dinge scheinen vielmehr das Wesen der rigorfreien Starre
auszumachen: einerseits eine Anderung des Innervationszustandes
der befallenen Muskeln, die vor allem an der Gesichtsmuskulatur als
Schlaffheit oder ausdruckslose Glatte auffillt, und die physiologisch
durch einen Mangel an Innervationsbereitschaft ausgezeichnet ist. Sehr
wahrscheinlich ist dadurch auch die Verlangsamung der Bewegungen
bedingt. Diese physiologisch noch nicht niher definierbare Muskelbe-
schaffenheit ist offenbar habituell bei derartigen Kranken und bildet fiir
sie gewissermaBen den Grundzustand, auf dem sich die Motilitit aufbaut,
und der sekundir durch alle méglichen Einwirkungen modifiziert werden
kann; insbesondere konnen die Muskeln durch einen hinzutretenden
Rigor hypertonisch werden, ohne dafi dadurch der Eindruck der Starre
und der Mangel an Innervationsbereitschaft wesentlich verindert wird.

Wihrend diese Eigenschaft vor allem in der Rukelage zu beobachten
ist, kommt eine weitere, m. E. sehr wesentliche Komponente dieser
rigorfreien Starre bei der Bewegung zur Geltung. Ja, in vielen Fallen
wird der Eindruck der Starre erst manifest, wenn der Kranke sich be-
wegt. Es handelt sich dabei um eine eigentiimliche Dissoziation des
motorischen Geschehens. Wihrend beim Gesunden jede Bewegung
eine ganze Reihe meist nicht beachteter Lageverinderungen des ganzen
Korpers zur Folge hat, wodurch auch die kleinste Bewegung organisch
aus dem Xorper sich heraus entwickelt, einen Teil der motorischen
Personlichkeit bildet, kann man beim Gebundenen, der sich in Be-
wegung befindet, deutlich sich bewegende und bewegungslose Korper-
gebiete unterscheiden. Dieser Ggeensatz zwischen motorisch tétigen
und motorisch nicht interessierten Korperteilen, diese partielle Regungs-
losigkeit?) bei einem sich bewegenden Individuum imponiert als MiB-

1) Diese spielt offenbar nur bei der Entstehung mancher nicht durchHyper-
tonie bedingten Dauerhaltung (Pfétchenstellung) eine Rolle. —

2) Wir kennen auch eine gewollte partielle Regungslosigkeit. Ich denke dabei
an das Ideal gewisser turnerischer Verrichtungen, namlich bei einer schwierigen
und anstrengenden Leistung nicht durch Ausdrucks- und Mitbewegungen den un-
gewohnlich groBen Energieaufwand zu verraten ; es handelt sich bei dieser partiellen
Regungslosigkeit nicht um eine Dissoziation, sondern um ein enorme Konzentration
der motorischen Persénlichkeit, die neben der eleganten Ausfithrung schwieriger
Prozeduren noch eine aktive Unterdriickung von Ausdrucksbewegungen und vor-
bereitenden Bewegungen bedingt. Meist gehort hierzu ein ungewdhnlich starker
Kraftaufwand und eine geschickte Ausnutzung eines Schwunges mit sehr kleinen
ausholenden Bewegungen.
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verhiltnis im motorischen Leben, als eine Uneinheitlichkeit, eine Spal-
tung der motorischen Personlichkeit. Dieses Mifiverhéltnis kommt auch
darin zum Ausdruck, dafl Bewegungen, die gleichzeitig sich abspielen,
nicht zueinander passen (Mimik), daf sie micht in abgestufter Weise
miteinander verkniipft werden konnen. Es scheint, als ob der Person-
lichkeit, nachdem der Entschlufl zur Bewegung gefalit und die Haupt-
bewegung in Angriff genommen ist, jede weitere Einwirkungsmoglichkeit
auf die im Gange befindliche Bewegung verlorengegangen ist. Wah-
rend beim Gesunden die Personlichkeit stindig mit den Bewegungen
in Fithlung bleibt, hat hier offenbar eine Lockerung dieser Beziehungen
stattgefunden. KEs ist eine Dissoziation eingetreten, die die Bewegung
einerseits dem gestaltenden Einflul der Persénlichkeit entzieht, die
aber auch bewirkt, dal die einzelnen Bestandteile einer Bewegung aus-
einanderfallen, oder dafBl Teile derselben ganz verschwinden koénnen.
Damit ist schon gesagt, daf die Bewegung als Ganzes gelitten hat, und
das ist umso bedeutsamer, als offenbar normalerweise jede Bewegung
die ganze, intakte motorische Personlichkeit beansprucht, denn jede
Bewegung steht zum motorischen Ganzen in einem in bezug auf Kraft-
aufwand und Ausmafl abgestuften harmonischen Verhaltnis, wobei
die einzelnen Komponenten 'auch zeitlich genau ineinandergreifen.
Die Intaktheit 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 Stérung, und deshalb
ist dieses Symptom, das am leichtesten bei mimischen Bewegungen
und beim Gehen zu beobachten ist, als Frithsymptom zu verwerten. Es
gestattet die Diagnose schon zu einer Zeit, in der man noch kein anderes
Symptom des Parkinsonismus vorfindet.

Wegen ibrer klinischen Eigenart diirfen wir wohl annehmen, dafl
die rigorfreie Starre pathophysiologisch und damit auch anatomisch
resp. lokalisatorisch von dem Rigor zu trennen ist. Es wird aber schwer
sein, beide Erscheinungen hirnpathologisch auseinanderzuhalten, weil
sie sehr haufig gemeinsam beobachtet werden. Fiir das Zustandekommen
der Starre, worunter man bis jetzt meistens gemeinsam Rigor und die
bier beschriehene Gebundenheit verstanden hat, wird ja eine Erkrankung
in den zentralen Ganglien verantwortlich gemacht, namentlich vermutet
man eine Schidigung des Pallidums. Andere Befunde lassen es aber
nicht als ausgeschlossen erscheinen, dal auch das Putamen?!) etwas
mit diesem Symptom zu tun haben kann, und von anderer Seite ist
auf die Bedeutung der Linsenkernschlinge und auf die Substantia nigra
hingewiesen worden. Diese verschiedenartige Lokalisation lieBe sich

1) Erst neuerdings erwihnt F. H. Lewy einen Parkinsonfall, bei dem nur

die Riesenganglienzellen des Putamen geschidigt waren (Jahresversammlung
des Deutschen Vereins fiir Psychiatrie. Jena 1923.
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dadurch erkliren, dafl alle erwihnten Hirnteile einem funktionell
einheitlichen motorischen System angehoren. Ich halte es aber auch
filr moglich, dall die Mannigfaltigkeit der anatomischen Befunde u. a.
damit zusammenh#ngt, daf man bei der Deutung dieser Hirnschadigung
den Rigor zu viel in den Vordergrund geriickt und die Gebundenheit
oder rigorfreie Starre nicht in ihrer priméren Bedeutung mit bertick-
sichtigt hat. Man mufl sich dariiber klar sein, dal unsere Kenntnis
von der pathologisch-anatomischen Grundlage des Parkinsonsyndroms
noch liickenhaft ist; das tritt vor allem dann zutage, wenn man
nach der pathophysiologischen Bedeutung einzelner Komponenten
dieses Syndroms oder gewisser Variationen derselben forscht. Bis
jetzt hat man aber, soviel ich sehe, immer nur das Parkinsonsyndrom
als Ganzes zu lokalisieren versucht und dabei allenfalls darauf geachtet,
ob es von Zittern begzleitet war oder nicht, wihrend anderen Einzel-
heiten weniger Bedeutung beigemessen worden ist. Bei diesen Schwierig-
keiten auf pathophysiologischem und pathologisch-anatomischem Ge-
biet ist es notwendig, jeden Gesichtspunkt, den man durch klinische
Erscheinungen und Vergleiche gewinnt, auszunutzen und zu verfolgen;
dabei wire besonders auf eine Beziehung hinzuweisen, die die hier ge-
schilderten Symptome der rigorfreien Starre mit gewissen Kleinhirn-
erscheinungen haben. Nach 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 auch das Aus-
bleiben der synergischen Mitbewegungen charakteristisch ist. Zieht man
noch weiter die hier geschilderte Herabsetzung des tonischen Niveaus
in Betracht, so wird man an den tonisierenden Einfluf}, den man dem
Kleinhirn zuschreibt, erinnert. Ich will damit nicht sagen, daB die
Dissoziation bei der Starre mit der cerebellaren Asynergie identisch sei,
ebensowenig wie sich behaupten 148t, die cerebellare Hypotonie sei
die gleiche wie die bei den Starrezusténden ohne Rigor bemerkbare
Muskelbeschaffenheit; es sind vielmehr nicht unwesentliche Unter-
schiede vorhanden: So ist bei der cerebellaren Asynergie der Ausfall
der synergischen Mithewegungen viel elementarer, derart, dafi er auch
nieht voriibergehend durch gewollte Bewegungen ersetzt werden kann.
Ferner tritt bei cerebellaren Erkrankungen das unrichtige Zusammen-
arbeiten synergisch eingestellter Muskelgruppen vor allem bei der
Aufrechterhaltung des Gleichgewichts zum Gehen, Stehen, Biicken usw.
in Erscheinung. Bei der cerebellaren Hypotonie fehlt auch die will-
kiirliche oder psychische Beeinflufibarkeit, die bei der Starre wenigstens
fir Augenbl'icke den Tonus immer wieder auffrischen kann, auch diirfte
ein Unterschied wohl darin zu erblicken sein, daBl der schlaffe Zustand
bei der Gebundenheit vor allem, wenn nicht ausschlieBlich, bei der
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Muskulatur zu finden ist, die mit Mimik oder Haltung zu tun hat (Ge-
sicht, Schultern, Rumpf), wihrend bei der cerebellaren Hypotonie in
erster Linie die Extremitiaten betroffen sind. Ferner fehlt dem cere-
bellaren Symptomenkomplex meist die Verlangsamung der Bewegung,
deren Wirkung bei der Starre nicht zu unterschétzen ist. Auf der an-
deren Seite vermissen wir bei der Starre wieder die Hypermetrie der
cerebellaren Asynergie.

Trotz dieser Unterschiede glaube ich, daf die Stérungen funktionell
miteinander verwandt sind, daf sie aber verschiedene Stufen in einem
System mit gleicher motorischer Aufgabe betreffen. Und zwar haben
wir es bei der hier beschriebenen Dissoziation offenbar mit einer Storung
auf einem funktionell hoher, also supracerebellar gelegenen Niveau
zu tun. Es handelt sich um eine Beeintriachtigung der Vorbedingungen
fir das Zustandekommen der Synergie.

Tch habe schon in einer fritheren Arbeit iiber die Bewegungs-
storungen der Parkinsonkranken auf andere Ahnlichkeiten mit der
cerebellaren Asynergie hingewiesen. HEs handelte sich damals um das
Auseinanderziehen von Bewegungen, die der Gesunde gleichzeitig aus-
fiihren kann, wie es in dhnlicher Weise auch Babinski als Komponente
seiner Asynergie beschrieben hat. Auch die Adiadochokinese habe ich
in diesem Zusammenhang erwshnt. Ich hatte mich in der damaligen
Arbeit dahin geduBert, daf diese Komponente der Asynergie wohl nicht
immer cerebellaren Ursprungs zu sein brauche. Es kann aber wohl an-
genommen werden, dafl das Kleinhirn in enger Bezichung zu dem strisren
System steht, und die Auffassung, dafl wir es bei diesem Einzelsymptom
des Parkinsonismus mit Funktionsstérungen auf einer Vorstufe cere-
bellaren Geschehens zu tun haben, wiirde ja auch gut mit unseren
pathophysiologischen und anatomischen Vorstellungen vereinbar sein.
In diesem Zusammenhang sei auch kurz der Perspektive gedacht, die
sich durch eine analoge Annahme fiir die Auffassung der frontalen
Synergie ergeben; auch sie wiirde in dhnlicher Weise als eine Vorstufe
der cerebellaren gedacht werden koénnen, was mit manchen klinischen
Beobachtungen gut iibereinstimmt.



