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(Eingegangen am 10. August 1925.)

Nachdem durch die grundlegenden Forschungen der letzten 15 Jahre
mit der Entdeckung des extrapyramidalen Systems die Physiologie und
Pathologie der Bewegungsvorginge auf eine ganz neue Bagis gestellt
worden ist, konnte es nicht ausbleiben, dafi auch die Erforschung der
Sprachstérungen bei Erkrankungen des extrapyramidalen Systems in
ein neues Stadium getreten ist. Wenn dies verhaltnisméBig spat geschah,
so mag der Grund wohl in der Sonderstellung gelegen sein, welche die
Sprechmuskulatur gegeniiber der Extremitétenmuskulatur sowohl hin-
sichtlich der Kompliziertheit ihrer Koordination als auch der infolge
ihrer teilweise versteckten Lage erschwerten Untersuchungsmoglich-
keit einnimmt; vielleicht auch darin, daf die Untersuchung der klang-
lichen Erscheinungen der Sprache dem auf optische und taktile Unter-
suchungsmethoden eingestellten Kliniker weniger geldufig ist. Noch
im Jahre 1921 finden wir in der eingehenden, die extrapyramidalen
Bewegungsstorungen des Skeletts in hervorragender Weise analysieren-
den Arbeit von Forster die phonetische Seite des Problems nur kurz
erwihnt. Und auch Gerstmann und Schilder widmen in ihrer Darstel-
lung der extrapyramidalen Pseudobulbérparalyse den Sprachstorungen
eine kurze Schilderung.

Einen groBen Schritt vorwérts in dieser Frage bedeutet die Arbeit
von Leyser (1923), welcher auf Grund ausgezeichneter klinischer und
psychologischer Analyse mehrerer Krankheitsfille das bis dahin noch
brachliegende Gebiet der strifiren und pallidiren Dysarthrien klarzu-
legen und zu Kklassifizieren versucht hat. Seine Einteilung der extra-
pyramidalen Dysarthrien in iterative, akinetische, rigide und hyper-
kinetische wird hauptsichlich klinischen Gesichtspunkten gerecht, in-
dem sie den Zustand der Muskulatur (Héirte und Spannungsgrad)
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und das Ausmal der Bewegungen vornehmlich beriicksichtigt. Fr ver-
1aBt damit bewuBt einen von Guizmann eingeschlagenen Weg, welcher
in seiner monographischen Bearbeitung der Dysarthrien (1911) aufler
klinischen Gesichtspunkten auch rein phonetische — wie Rhythmus,
Tempo und Tonhohenbewegung — in das Einteilungsprinzip einbe-
zogen hat. Die klinischen Forschungen der extrapyramidalen Motilitats-
storungen und ihre Beziehungen zu den -allgemeinen Problemen der
Motilitatsforschung haben Leyser diesen Weg gewiesen.

Frischels bedauert, daB Leyser bei seinen Untersuchungen experi-
mentalphonetische Methoden nicht herangezogen hat und zeigt durch
einige Beispiele, daB diese Methoden Vorginge aufdecken kénnen,
welche sich der einfachen direkten klinischen Beobachtung nicht offen-
baren, so z. B. den klonischen Charakter von als tonisch imponierenden
Spasmen.

In welchem Mafle es den experimentalphonetischen Methoden ver-
gonnt sein wird, fir das tiefere Verstdndnis der extrapyramidalen Dys-
arthrien etwas beizutragen, wird erst die Zukunft lehren. Ein Versuch,
diese Methoden zur Untersuchung vonstridren und pallidaren Dysarthrien
zu verwenden, den ich vor mehreren Jahren begonnen habe, soll in
der folgenden Darstellung einen vorlaufigen Abschluf finden.

Die untersuchten Patienten — 8 Parkinsonfalle und 2 Athetosen —
stammen z. T. aus der psychiatrischen Klinik, z. T. aus der medizini-
schen Klinik der hiesigen Universitat, welchen beiden ich zu grofem
Dank verpflichtet bin, z. T. aus dem hiesigen Kriippelheim, z. T. aus
unserem Ambulatorium fiir Sprach- und Stimmstérungen. Die Kran-
kengeschichten seien in gekiirzter Form unter Weglassung der fiir unsere
Betrachtung unwesentlichen Dinge im Folgenden wiedergegeben:

1. Schm., Reinbard, 37 Jahre, verh., Bahnwirter.

Januar 1922 Grippe, Kopfschmerz, Fieber, Schlafsucht. Nach 3 Wochen wieder
arbeitsfahig, war aber immer miide in den Beinen und Armen, Seit Januar 1923
schlechteres Laufen. Durch den Tod der Frau (Februar 1923) starke gemiitliche
Erregung. Juni plétzlich schlechtes Sehen in der Nahe und schlechteres Sprechen.
Das Sehen hat sich wieder gebessert. Aufnahme in die Univ.-Nervenklinik Freiburg.

Befund : Innere Organe ohne wesentlichen Befund.

Nervensystem: Starrer Blick, Strabismus divergens r. Augenbewegungen sonst
frei. Facialisbewegungen unausgiebig mit geringer Kraft, 1. Mundwinkel héngt
etwas. Amimie mittleren Grades. Keine Schlingstérung. Deutliche Rigiditat der
Muskulatur r. > 1. Finger stehen in Parkinsonstellung. Diadochokinese 1. besser
als r. Grobe Kraft der Arme gut, Armreflex r. >>1. Ganz leicht gebeugte, starre
Haltung. Dabei Adduction und leichte Hebung des rechten Fulles. Leichte Rigi-
ditat der Muskulatur des r. Beines, Fehlen der normalen Mitbewegungen beim
Gehen und Umdrehen. Keine spastischen Reflexe.

Stimme und Sprache: Sprache klingt etwas monoton, manchmal etwas ver-
waschen, keine besondere Tempoverinderung. Subjektiv bemerkte er, dafi die
Zunge manchmal vorne ansté8t, auch wenn er nicht spricht. Die herausgestreckte
Zunge macht fibrillire Zuckungen bes. bei Bewegung nach rechts. Gaumen ziem-
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lich reflexerregbar. — Als Kind erste Stimme gesungen, weill nichts vom Stimm-
wechsel, spiter I. Tenor im Gesangverein gesungen. Seit der Erkrankung nicht
mehr gesungen, auch nicht fiir sich. Stimmumfang B—at. Durchweg falsettartiger
Klang, mit zunehmender Héhe wird der Klang nasaler. Singt:,,Im schénsten Wie-
sengrunde‘ musikalisch richtig, aber diinn, falsettartig, hauchig, nasal klin-
gend. Es strengt ihn an und er findet, daB es frither voller geklungen habe.

2. L., Rudolf, 32 Jahre, Rangierer, Radolfzell.

Herbst 1919 und Friihjahr 1922 Grippe. Seit der zweiten Erkrankung bemerkt
er Schmerzen in den Fiilen und im Riicken, seine Bewegungen seien etwas lang-
samer geworden. Seit 1/, Jahr Verschlimmerung der Riicken- und Fuflschmerzen.
Abnahme der Kraft der Arme. Aufnahme in die Univ.-Nervenklinik Freiburg.

Befund : 31. VII. Kréiftiger Mann von gesundem Aussehen, gutem Ernédhrungs-
zustand. Auffallend entwickelte Mammae. Leicht vorn gebeugte Haltung. Starrer
Blick, vollige Amimie. Fehlen der normalen Mitbewegungen. Alle Bewegungen
langsam, gebunden, aber sicher und ohne Stocken. Herz, Lunge, Bauchorgane o. B.

Nervensystem.: Akkomodationsparese. Facialis kann willkiirlich nur sehr we-
nig bewegt werden. Sehr lebhafter Masseterreflex, auch vom Zungengrund aus.
Zunge wird unter Zittern vorgebracht. Schlucken intakt. Reflexe samtlich vor-
handen, sehr lebhaft, keine spastischen Reflexe. Sensibilitit vollkommen intakt.
Zwei willkiirliche Handlungen auf einmal zu vollfiihren ist Pat. nur mit grofler
Anstrengung méglich. Deutliche Rigiditat der Oberarm- und Oberschenkelmus-
kulatur. Motorische Kraft in Armen und Beinen herabgesetzt. Diadochokinese
moglich, aber unausgiebig. Abnahme der affektiven Regsamkeit und Antriebs-
kraft, hat nicht mehr so viel Interesse, liest nicht mehr so viel wie frither.

Stimme und Sprache: Monotonie beim spontanen Sprechen deutlicher als beim
Reihensprechen. Sprechtonlage A (110 VD). Er gibt an, dall die Zunge beim
Sprechen zeitweise zittere, er stoBe dann an und komme nicht mehr weiter. Die
ruhig im Mund liegende Zunge macht nur geringe Zitterbewegungen, die sich enorm
steigern, wenn Pat. die Zunge herausstreckt. Sie wird beim Geradeherausstrecken
etwas nach rechts abgebogen, kann aber nach allen Richtungen bewegt werden.
Die Vokale werden ohne nasalen Durchschlag gebildet.

Pat. gibt an, sehr musikalisch zu sein. Sang als Kind erste Stimme. Mutation
ist ihm wenig erinnerlich. Die Stimme sei spéter tiefer geworden. Seit der Erkran-
kung fehle ihm der Antrieb zum Singen, seine Arbeit werde nicht mehr von Ge-
sang begleitet. Statt dessen pfeift er noch. Bei langem Singen zittere die Zunge.
Stimmumfang H—a?, etwa bis ¢! Bruststimmcharakter, von da an aufwérts falsett-
artig. Mimische Starre beim Singen stirker ausgeprigt und die stimmliche Lei-
stung iiberdauernd, Hangenbleiben an Ténen beim Skalensingen, singt */,—*/, Ton
zu tief nach. Sichtliche Anstrengung bei hohen Ténen. Vitalkapazitit 3,7 Liter.

3. R., Friedrich, 33 Jahre, led. Hauptlehrer, Ludwigshafen a. B.

1920 in franzosischer Gefangenschaft an Grippe erkrankt, 6 Wochen krank
unter den Erscheinungen akuter Erkéltung, einigemal delirés. 2 Monate daraunf
bemerkte er, dal der r. Arm beim Gehen nicht mitging. 1922 merkte er ein Stocken
im Reden, mufBte gich immer wiederholen, dies war ihm im Unterricht sehr hinder-
lich. Seit dem letzten Friihjahr habe er einen starren Blick, Speichelflufl habe sich
eingestellt, r. Arm und r. Bein seien ,,Jahm*, alle seine Bewegungen langsam ge-
worden. Seine Energie habe abgenommen. Bis November 1924 erteilte er noch
Unterricht, muBte dann wegen Verschlimmerung der Sprache aussetzen; bei freu-
diger Erregung sei die Sprache besser.

Befund: 20.1.1925 (Universitéts-Nervenklinik Freiburg).

Nervensystem: Ziemliche mimische Starre. MaBige Rigiditdt im r. Arm, der
beim Heben gebeugt, adduziert und unbewegs gehalten wird. Bisweilen Nach-
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schleppen des r. Beines, das eine geringe Muskelrigiditit zeigt. Tremor der ausge-
streckten Hinde, 1. mehr als r. Sensibilitat, Reflexe o. B. Toxis 0. B. Blasen-
Mastdarmfunktion o. B. Mikrographie. Speichelflufl.

Psyche: Gute intellektuelle Verhdltnisse, situationsgemafes Benehmen, be-
merkt keine Verdnderung seines Wesens gegen frither. Einfiihlbare angstlich be-
sorgte Stimmung. Klagt iiber geringen Speichelflul und Kraftlosigkeit im r. Arm
und Bein. Klagt besonders iiber die Sprachstorung: er merkt dieselbe, weil genau,
daB er sich in perseverierender Weise verspricht, weill, was er sagen will, es fehlt
ihm nicht am richtigen Ausdruck, er braucht auch gar nicht danach zu suchen;
er weil nicht, wie es kommt, daB er immer wieder hingen bleibt. Sprache mono-
ton, leicht beschleunigt, beim Zahlen eigentiimliche Rhythmusstorung (s. S. 460).
Stimmumfang G—g'. Bruststimme G—g, Falsett a—a’. Singt: ,.im schonen
Wiesengrunde® mit Wechsel von Brust- und Falsettstimme. Empfindet beim
Singen keine Anderung gegen friiher.

4. D., Karl, 27 Jahre, Schreiner, Wolterdingen bei Donaueschingen. Hemi-
parkinson.

Aus der Familienanamnese ist bemerkenswert, daB ein Bruder mit 14 Jahren
einen hemiplegiedhnlichen Anfall bekommen hat.

Eigene: Mit 7 Jahren Stockhieb Gegend der Stirnhaargrenze ohne Folgen.
Feldzug ohne Erkrankung durchgemacht. Nach Kriegsende mit Fieber, Schwere
in den Gliedern, Schnupfen, Heiserkeit, Husten, Auswurf erkrankt. Nach 4 Wochen
Besserung, Rezidiv beim ersten Ausgang; 2 Monate Lazarettbehandlung. In den
folgenden Wochen nachts auffallige Schlaflosigkeit, tagsiiber Schlafbediirfnis.
1922 in zunehmendem Mafle Ameisenkribbeln, Zittern und Miidigkeitsgefihl im
1. Bein, vorerst nur beim Ausruhen, dann zunehmende Bewegungsbehinderung im
1. Bein, Gang schleppender. Mitte 1923 die gleichen Beschwerden im 1. Arm, Ar-
beitserschwerung. 1925 Aufnahme in die medizin. Klinik Freiburg {. B.

Klagen: Seit 11/, Jahren zeitweise Kopfschmerzen iber beiden Augen, zeit-
weise kurzdauerndes Schwindelgefiithl (Drehschwindel, besonders beim Gehen, wenn
Kopf aus der Gehrichtung abgewendet wird, schnellem Umdrehen und Rauchen.
Gesichtssinn, Gehor, Geschmack nicht gestdrt. Bewegung der GliedmaBen nicht
gestort, nur bedarf es, wenn er das 1. Bein oder den 1. Arm bewegen will, eines
festen Vorsatzes. Weder Schmerzen noch Sensibilitatsstérungen. Erschwerung der
Konzentration, Gedichtnis hat nachgelassen, besonders fiir frithere Dinge. Stim-
mung wechselnd.

Befund: Gesichtsausdruck gleichformig, maskenartig miide. Lidschlag selten.
Kein Spiel der mimischen Muskulatur. Augenbewegungen und alle iibrigen Be-
wegungen am Kopf gehen langsam, in fast gleichméBiger Form vor sich. Gang
gleicht dem des Hemiplegikers; 1. Arm macht beim Gehen keine Mithewegungen.
Atrophie des 1. Oberschenkels 48:44'/,, Unterschenkel 35%/,:34'/,, Oberarm
28 : 27Y/,, Unterarm 26:251/,. Muskelerregbarkeit lebhaft. Bauchdeckenreflexe
gesteigert. Patellarreflexe lebhaft. Achilles o. B. Babinski und Oppenheim nega-
tiv. Keine Spasmen. Im l. FuBgelenk Rotation beinahe aufgehoben. Keine Ataxie.
Hyperasthesie der Bauchhaut fiirr simtliche Empfindungsqualitéten.

Fundus: Links nasale Papillenhilfte grauweiB verschleiert; der scharf be-
begrenzte Schleier hiillt halb durchsichtig auch die austretenden GefiBe ein: an-
geborene Anomalie.

Sprache: Subjektiv keine Stérung aufgefallen; hat als Schiiler 2. Stimme ge-
sungen, nach Mutation BaB; hat vom Stimmwechsel nichts bemerkt. Objektiv
klingt die Sprache leicht monoton und monodynamisch. Auf Befragen kommt es
ibm zum BewuBtsein, daB das Sprechen manchmal ,,durcheinandergeht®’, beson-
ders bei Worten, die mit s enden oder wo zwei ss aufeinander kommen. ,,Die Worte
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fallen manchmal iibereinander‘‘. Herausgestreckte Zunge Zittern ohne Bewegungs-
stérung, nur geringe Einschrinkung nach rechts. Vor die Nasenoffnung gehaltener
Spiegel beschligt sich schwach beim Sprechen von Vokalen und Explosiviauten.
Bei Wiederholung zunehmende Verminderung des Beschlages, Ubungseffekt. Vital-
kapazitit 4400 ccm. Nach der Erkrankung anfangs verminderte Singfreudigkeit,
die seit 1!/, Jahren wieder vorhanden ist, Mitglied eines Gesangvereins. Phonischer
()-Punkt bei Vokalatmung nahezu unverindert (gis). Stimmumfang Fis—dis.

Vitalkapazitit 4400 Liter.

5. V., Otto, cand. med., 25 Jahre, Hannover (den klin. Befund verdanke ich
Prof. Stern, Gottingen).

,,1917 eingeriickt, 15 Monate im Feld, Gelenkrheumatismus und anschlieBend
Grippe, konnte sich nicht schonen, lange Zeit Husten und Gelenkschmerzen.

Januar 1920 sog. Grippe. Plotzlich Fieber 399. Keine katarrhalischen Erschei-
nungen. 8 Tage lang Hypersomnie, Delirien mit optischen Halluzinationen, 5 Wo-
chen Bett. Beim Aufstehen bestehen Doppelbilder, doch hat Ptosis sicher schon
vorher bestanden. Voriibergehend klonische Zuckungen in den Beinen. Lang-
dauerndes Pseudo-neurasthenisches Zwischenstadium wird von Stern zum ersten-
mal wohl am 29. IV. 1921 gesehen. Damals bestanden keinerlei neurologische Sym-
ptome bei genauer Untersuchung, insbesondere keine hypokinetischen Symptome.
Paristhesien beseitigt. Langdauernde Schlaflosigkeit. Nach Aufenthalt an See
gebessert. Schlafbediirfnis und Abgespanntheit bestanden noch, vielleicht auch
leichte Akkomodationsparese.

Am 15. XII. 1921 die ersten beginnenden Parkinsonerscheinungen festgestellt
und zwar in der Facio-oro-nuchal-Muskulatur, d. h. die Mimik wird etwas steifer,
der Kopf ist etwas steif, das Schlucken geht nicht immer ganz gut, es tritt manch-
mal etwas Stottern ein (was wir durchschnittlich bei unseren parkinsonistischen
Kranken sonst nicht sehen). Starker Speichelflul von vornherein.

Pat. wurde damals, soviel ich weill, nur mit Scopolamin behandelt.

Am 25. X. 1923 stellt sich V. hier wieder vor. Es bestehen die tonischen Devia-
tionen der Augen, die wir in letzter Zeit hiufig beobachten, die Sprache hat sich
verschlechtert, die Arme pendeln beim Gehen nicht ordentlich mit. Im r. Arm
ist eine geringe Dehnungshypertonie festzustellen. Keine Adiadochokinese. In
der Gesichtsmuskulatur ist die Starre stirker als an den Extremitdten. Sprache
auffallend verwaschen und lispelnd. Kopfschmerzen erneut eingetreten. Starke
Abhéngigkeit des Befindens von Ermiidung.

V. wurde dann noch wiederholt eingehend untersucht, zuletzt wohl am 27. I.
1925. Im AnschluB an eine hohe Kakodylkur hat sich sein Befinden zunéichst
ausgezeichnet gebessert. Die paroxysmellen tonischen Blickkrampfe horten ganz
auf, auch sonst war er leistungsfahig, konnte beruflich arbeiten. Am 2.1I.1925
erneute fieberhafte Krankheit, vielleicht leichtes Encephalitisrezidiv. Jetziger Be-
fund: Hochstens ganz geringfiigige akinetisch-hypertonische Erscheinungen der
Extremititen, des Rumpfes. Starke Hypertonie, besonders am Mundboden fiihl-
bar. Mund steht dauernd halb offen. Sprache sehr wechselnd, manchmal ver-
waschen, manchmal klarer. Akkomodationsparese. Parese des linken Internus.
Konvergenzschwiche mit Konvergenznystagmus. Keine Pupillenstorung. Keine
Reflexstorungen. Psychisch: Regsamkeit, Denkfihigkeit nicht gelitten, vielleicht
etwas Euphorie (Prof. Stern).

Stimme und Sprache : Als Kind mittelhohe Stimme, regelmafBiger Stimmwechsel,
danach Bariton. Nach der Erkrankung zunéchst nichts an der Sprache bemerkt.
Erst .1/, Jahr spéter wurde die Sprache verwaschen. Sprechen strengt ihn nicht
an, aber gewisse Laute, besonders Zischlaute, machen ihm Schwierigkeit; ermiidet
nicht beim Sprechen.
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Zunge allseitig beweglich, beim Herausstrecken Zittern am Rand. Subjektiv
keine Schwierigkeit in den Zungenbewegungen empfunden. Gesamteindruck der
Sprache ziemlich leise, etwas rasches Tempo und verschliffene Artikulation. Sig-
matismus addentalis mit nasalem Durchschlag. Die Vokale werden rein gebildet,
doch geraten die Lippen beim ausgehaltenen o, u, ii ins Zittern. Ferner besteht
leichter nasaler Durchschlag beim a; beim i, e, o verschwindet der anfangs vor-
handene nasale Durchschlag bei energischer Bildung.

Stimmumfang A—f'. Bruststimme A—d, von da an aufwirts diinne Brust-
stimme. Riickwirts von ¢'—d falsettartig; hatte vor der Erkrankung eine laute
Singstimme; seither schwicher und Fremdkorpergefiihl.

6. M., Johann, 35 Jahre, Friseur, Eigeltingen, Amt Stockach.

Selbst frither nie krank gewesen, guter Schiiler, nicht aktiv gedient wegen
Herzfehlers ( ?); 2 gesunde Kinder, eine Fehlgeburt der Frau im 2. Monat. Dezem-
ber 1914 eingezogen, 1914 wegen Herzleidens ins Lazarett. Nach der Entlassung
vom Militdr sei er aufgeregt gewesen, habe nachts nicht schlafen kénnen, Herz-
beschwerden.

Msrz 1920 fieberhafte Erkrankung mit Doppeltsehen, Schlafsucht. Tempera-
turen zwischen 38—39. Nach dieser Erkrankung immer miide und langsam in den
Bewegungen, hat noch 2 Jahre arbeiten kénnen. Ganz aliméhlich entwickelte sich
die Langsamkeit der Bewegungen und Steifigkeit in den Handen. Seit Mai 1922
arbeitsunfahig. -Seit Januar kann er nicht mehr allein essen, nicht mehr allein sich
an- und ausziehen; SpeichelfluB.

Befund: Innere Organe o. B,

Nervensystem: Schlucken erschwert, Kauen sehr erschwert. Vollige Amimie.
Hypésthesie der hinteren Rachenwand. — Stark nach vorn gebeugte Korper-
haltung. Arm proniert, adduziert, halb gebeugt im Ellenbogengelenk. Alle Be-
wegungen mit duerster Langsamkeit. Stark herabgesetzte motorische Kraft in
simtlichen Muskeln. Reflexe samtlich lebhaft, aber nicht different. Bauchdecken-
und Cremasterreflex schwach. .

Sprache langsam und leise, zeigt beim Reihensprechen die Erscheinung der
sprachlichen Propulsion, besonders beim Zahlen. Dabei wird die Sprache immer
rascher, verwaschener und leiser und klingt in ein undefinierbares Gemurmel aus.
Kieferbewegungen und Lippenbewegungen sehr gering beim Sprechen (akinetische
Form der Dysarthrie).

Zunge beim Herausstrecken starke Zuckungen und kieinschligiges Wogen,
kann nicht maximal herausgestreckt werden, nach links gar nicht (auch nicht mit
Hilfe eines Spiegels), nach r. nur ca. 15 Grad bewegt werden. Wenn er den Mund
6ffnet und die Zunge ruhig liegen liBt, so sieht man folgendes Bewegungsspiel,
das sich ohne seinen Willen abspielt, von dem er aber merkt, daf die Zunge dicker
werde: Die Zunge wird in der vorderen Halfte seitlich stark zusammengezogen
wie eine Wurst und setzt sich scharf gegen den breiten hinteren Teil ab. Das halt
einige Sekunden an und geht dann wieder in den fritheren Zustand iber, wieder-
holt sich dann wieder in langsamen, wurmartigen Bewegungen.

Stimme : Hat frither gern gesungen als XKind 1. Stimme, Mutation 1/, Jahr ge-
dauert etwa im 17—18. Lebensjahr, danach Ba8. Umfang H—dis!. Seit der Er-
krankung hat er den Baf allméahlich verloren, ermiidet nach langerem Singen,
singt mit Falsettstimme, aber musikalisch rein; hat kein Lied vergessen, singt
aber nur noch eines (Laue Liifte), dabei ist der Gesichtsausdruck weniger starr. Er-
kennt Tonhohenunterschiede und vorgesummte Melodien gut. Dabei gleitet ein
leichtes Licheln iibers Gesicht.

Vitalkapazitat: 2534.

7. G. Carl, 37 Jahre, Apotheker, Schwarzach.
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Juni 1918 Grippe, 14 Tage krank mit hohem Fieber. 2. 1. 1919 heftige Schmer-
zen in allen 3 Asten des N. trigeminus. 9.I1.—10. II. Schlafzustand. Nach dem
Aufwachen Storung des Seh-, Sprach- und Horvermogens. Weiterhin geringes
Zittern erst im 1. Bein und dann r. Arm, das im Mai wieder aufhorte, Besserung
auch der anderen Symptome. August und September wieder arbeitsfahig bei
vollem Wohlbefinden. Oktober erpeut grofie Miidigkeit und Schlafsucht, dann
wieder Besserung; erneuter Riickfall im November, 8 Tage Schlaf. Nach dem Er-
wachen erneut Zittern im 1. Bein und r. Arm, starker und sténdig anhaltend. Juli
Zittern im 1. Arm und r. Bein.

Befund: Schlank, mittelgroB, geringes Fettpolster. - Gesichtsausdruck starr
fixierend, Amimie. Hals wird ziemlich steif gehalten. Schilddriise auffallend klein.
Lunge r. h.o. geringe Schallverkiirzung, wenig verlingertes Exspirium. Sonst
tiberall vesiculares Atmen. Herz o. B., Abdomen o. B. ’

Nervensystem: An den Extremitéten, besonders den Armen und Fingern grob-
schlagige Zitterbewegungen. Daumen und Zeigefinger in pillendrebende Form ge-
stellt. Keine ausgesprochenen Propulsionen beim Gehen. Korper leicht nach vor-
wirts geneigt, Kopfhaltung gerade. Starke Schiittelbewegungen iiber den ganzen
Organismus ausgebreitet. Auffallender Glanz der Augen. Lidschlag unvollstindig,
selten. Reaktion der Pupillen auf Licht und Konvergenz unvollstindig und trige.
Kein Nystagmus. Dermographie vorhanden. Reflexe an den oberen Extremitdten
nicht gesteigert. Bauchdeckenreflexe und Cremasterreflex vorhanden; Patellar-
reflexe nicht gesteigert. Babinsky negativ. Sensibilitit, Temperatur und Schmerz-
empfindung normal.

Verlauf: Langsam progredient. Ausfiihrlicher Bericht erfolgt in einer besonde-
ren Arbeit von Dr. C. Schilling (Mediz. Klinik Freiburg).

Stimme und Sprache: Hat friiher gut gesungen, Eltern und 9 Geschwister sind
sehr musikalisch; er selbst hat IL. Tenor im Chor gesungen. Seit der Krankheit ist
der Stimmumfang auf c—c! eingeschriinkt, jedoch nur einmal gepriift worden;
klingt hauchig, iiberwiegend Filsettcharakter. Sprechstimme leise, etwas mono-
ton, monodynamisch, nicht verlangsamt, geringe Sprechtendenz.

8. K., Crescentia, 27 Jahre, Fabrikarbeiterin.

Marz 1920 plétzlich und ohne Vorboten in der Nacht deliridser Zustand, sah
Heilige, den Teufel, war sehr erregt. Am néchsten Tage weinte sie fortwihrend
ohne Grund, in der folgenden Nacht schlaflos, keine Halluzinationen, aber starke
psychomotorische Erregung. Auf ein Beruhigungsmittel des Arztes Schlaf, der
3 Wochen fast ununterbrochen dauerte. MuBite zum Essen geweckt werden. Stuhl
und Urin verrichtete sie spontan. Von dieser Zeit fehlt ihr vollig die Erinnerung.
Nach 14tagigem Schlaf Uberfithrung nach Elzach ins Spital. Auch hier Schlaf-
zustand, der sich im Verlauf von 9 Wochen erheblich besserte. Seither ist sie zu
keiner Arbeit mehr fihig, fiihrt Auftrige nicht richtig aus, schlift fast den ganzen
Tag. Vom Arzt als Hy der Univ.-Nervenklinik iiberwiesen.

Klagen : Mattigkeit, Arbeitsunlust, bei schwerer Arbeit Zittrigkeit, schlaft auch
tagsiiber viel. Nach Partus Verschlimmerung. Hat seither Zustéinde, daf sie nach
rechts oben schauen muf; kann die Augen wohl bewegen, aber nicht in einer
anderen Stellung festhalten.

Befund : Schlank gebautes, mittelgroBes Madchen in ordentlichem Ernihrungs-
zustand. Gesunde Gesichtsfarbe, ordentlich durchblutete Schleimhaute. Herz,
Lunge, Bauchorgane o. B.

Nervensystem : Pupillen links eine Spur weiter als rechts, reagieren prompt auf
L. und K. — Augenbewegungen frei. Hirnnerven ohne grobe Stérungen, Reflexe
lebhaft, aber r. = 1. Mimik ausdruckslos, starr; bleibt lange stehen; Ausfall aller
feineren Mitbewegungen beim Gehen, Biicken, Umdrehen. Ganz geringe Rigiditit
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der Muskulatur, besonders an den Armen, links deutlicher als rechts. Sensibilitat
intakt.

Psychisch: Gleichmalige Stimmungslage, gibt mit absoluter Genauigkeit an,
daB ihr inneres Interesse, ihre Arbeitslust nicht abgenommen hétten. Sie sei iiber-
haupt geistig gegen friiher nicht im geringsten geindert. Was fehle, sei die Beweg-
lichkeit. Alle Arbeiten fielen ihr schwer, ihre Muskeln, besonders links, seien wie
steif. Alle komplizierten Tatigkeiten gingen langsam, umsténdlich. Diese Stérung
nehme ihr wieder die Arbeitslust. Tm Denken sei keine Verinderung gegen frither
festzustellen. Schlift viel, auch am Tage.

Stimme und Sprache: Sprache monoton, aber nicht leise. Reihensprechen:
Vorwirtszihlen bis 200 monoton und rasches Tempo, ab und zu Auslassen einer
Zahl; stark automatisiert, ohne Nuance. Die Kieferbewegungen werden allméh-
lich Kkleiner, das Tempo etwas rascher, die Stirke etwas schwécher, es kommt aber
nieht zu eigentlicher Propulsion. Subjektiv empfindet sie ein Nachlassen des An-
triebs, gegen frither muf sie manchmal etwas driicken, um weitersprechen zu kénnen.
Die Sprache geht nicht mit ihr durch.

Zunge beim Herausstrecken fibrillire Zuckungen, wird in allen Richtungen
richtig herausgestreckt. Bei Rechtsbewegung besonders starke fibrillare Zuckungen.
Beim Kauen horbare. Knackse im Kiefergelenk, seit 1/, Jahr.

Musikalisch, hat friiher viel gesungen, Altstimme; Kirchenchor. Seit der Er-
krankung keine Lust mehr zum Singen. Singt auf Aufforderung ein Marienlied
richtig und mit kréftiger Stimme, strengt sie aber mehr an als frither. Umfang
g—at. Tonleiter anndhernd richtig, beim Aufwiirtssingen Neigung zum Chroma-
tischwerden. Rhythmusgefithl gestort.

Vitalkapazitat 2,2 Liter.

9. 8t., Emil, 9 Jahre, Kriippelheim Freiburg.

Anamnestisch wenig zu eruieren. 5 Geschwister angeblich gesund. Mit t/, Jahr
Keuchhusten, daran anschlieBend Gichter.

Neurolog. Befund (Dr. Griinewald): Tricepssehnen- und Vorderarmperiostreflex
1. > 1. Patellar- und Achillessehnenreflex r. > 1. Kein Klonus. Die rechtsseitigen
Extremititen sind schwiicher als die normalstarken der linken Seite. Das r. Bein
ist um ca. 2 cm kiirzer als das linke. der r. Arm um ca. 1 cm als 1. An den Beugern
der r. Hand und Finger besteht ausgesprochene Schrumpfungscontractur. Bei
passiven Bewegungen deutlich vermehrter Dehnungswiderstand in der rechtsseiti-
gen Muskulatur. Bei aktiven Bewegungen, besonders beim Gehen, Sprechen und
Kauen abnorme Mitbewegungen und Zunahme des athetotischen Bewegungsspiels,
das auch in der Ruhe intermittierend auftritt, besonders in den distalen Enden der
rechten Extremitit. Links keine Athetose. Das gleiche Bewegungsspiel in der
Gesichts- und Halsmuskulatur der r. Seite. Andeutung von rechtsseitigem Torti-
collis spasticus. — In Ruhelage Neigung zu Hockerstellung. Beim Aufstehen
deutlich statische Ataxie. Beim Gehen wird der r. Arm gebeugt und maBig ab-
duziert gehalten. An den gebeugten Fingern treten athetotische Bewegungen auf.
Das r. Bein wird steif circumferiert. Der r. FuB in SpitzfuBstellung. Diagn.: Hemi-
athetose.

Sprache miihsam, angestrengt, mit fibermiBigen Artikulationsbewegungen und
monotoner, fest und hart klingender Stimme. Wortschatz sehr beschrankt, hoch-
gradiger Agrammatismus.

Die Vokale werden richtig nachgesprochen, aber mit itbermaBig starken Arti-
kulationsbewegungen, Diphthonge innerhalb von sinnlosen und sinnhaften Silben
werden fasleh nachgesprochen, z. B. ei wie ¢ oder au. Leib > neb, zwei > feu,
Haus > hos. Von den Explosivlauten wird, isoliert gepriift, stets die Tennis aus-
gesprochen, zwischen Vokalen auch die Media (aga, ada). Dagegen k statt d, ch
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statt s, aha statt asa, o statt ng, Metze statt Messer, ana statt ala. — Bei Aufforde-
rung, die Zunge herauszustrecken, wird sie seitlich gefiibrt und geht langsam von
r. nach 1. und umgekehrt. — Nachsingen anfangs eine Quart zu hoch, spiter richtig.
Auf dem Harmonium vorgespielte Téne werden falsch nachgesungen, meist zu
tief. Auf die Frage, welcher von 2 Toénen der hohere ist (bei Terzintervall) wird
regelméBig der falsche angegeben. Durch Durchproben der Tonleitern, wobei er
allméhlich auf den angegebenen Ton hinaufrutseht oder das Harmonium seinem
Ton entgegengefiihrt wird, kommt schlieBlich ein Stimmumfang von a’-—b? heraus
mit deutlichen Registerunterschieden. Durch einige Ubungen wird ihm der Be-
griff hoher und tiefer beigebracht und er lernt ihn rasch unterscheiden, gibt durch
Handheben den hohen und Senken den tiefen Ton an. So unterscheidet er jetzt
einen ganzen Ton; bei !/, macht er Fehler.

10. M., Leopold, 32 Jahre, Schuhmacher. Eine ausfiihrliche Krankenge-
schichte findet sich in der Arbeit von R. Wartenberg: Zur Klinik und Pathophy-
siologie der extrapyramidalen Bewegungsstorungen (Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u.
Psychiatrie 83, 303). Es handelte sich um eine im 11. Lebensjahr ohne bekannte
Ursache in der 1. unteren Extremitit beginnende und iiber die gesamte Korper-
muskulatur sich erstreckende kombinierte Athetosis duplex und Dystonia muscu-
lorum deformans. Hinsichtlich der Einzelheiten mu8l ich auf die Wartenbergsche
Arbeit verweisen, welche auch meinen damals erhobenen phoniatrischen Befund
ausfiihrlich enthalt. Ich komme auf die phonetischen Einzelheiten dieses Falles
im Laufe dieser Arbeit noch ausfiihrlich zuriick.

Die Untersuchungen betreffen alle drei dem Sprechmechanismus
zugrunde liegenden Organsysteme: Atmungs-, Stimm- und Artikula-
tionsorgane. Bei allen dreien konnte naturgemif nur ein kleiner Teil
der méglichen Untersuchungsmethoden angewandt werden: bei den
Atmungsbewegungen inshesondere die Pneumographie mittels Gutz-
mannscher Giirtel, teilweise auch die Diaphragmographie und -Atem-
volummessung; hinsichtlich der Stimme auBer der Laryngoskopie ins-
besondere die Fixierung der Sprechmelodie mittels des Meyer-Schner-
derschen TonhohenmeBapparates, fir die Artikulationsbewegungen der
Wilczewskische-Labiograph und das Hartmann-Guizmannsche mano-

metrische Verfahren der Priiffung der Verschluflkraft des Gaumensegels.

I. Atmung.

Prneumogramme gestatten die Ausrechnung von Frequenz, Dauer,
Gréfle, Geschwindigkeit, Synchronismus und Typus. Eine Schwierig-
keit besteht aber darin, daB wir Normwerte im Sinne der Kol-
lektivmaBlehre fiir die Atembewegungen noch nicht besitzen und
damit noch keinen Richtwert fir die Beurteilung pathologischer Ver-
héltnisse. Wohl hat man auch bis dahin schon mit Durchschnitts-
werten gerechnet, indem man aus einer Reihe von Atemziigen den
arithmetischen Mittelwert der gemessenen GréBen berechnet hat.
Dieser sagt uns aber nur sehr wenig, insbesondere gibt er nicht die ge-
ringste Auskunft iiber die physiologische Schwankungsbreite, innerhalb
welcher sich die gemessenen Groflen bewegen und damit auch keinen
Anbhaltspunkt fiir die Beurteilung, ob eine Variante innerhalb oder auBer-
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halb der physiologischen Variationsbreite liegt, ob sie als normal oder
auBerhalb der Norm liegend zu betrachten ist. So wissen wir z. B. von
der normalen Ruheatmung noch nicht, innerhalb welcher Grenzen Aus-
dehnung und Dauer der einzelnen Atemziige unter physiologischen Ver-
haltnissen schwanken und von welcher Grenze ab pathologische Ver-
héltnisse anzunehmen sind. Um mir ein vorldufiges Urteil hieriiber zu
bilden, habe ich zunichst bei 7 gesunden Individuen eine gréfiere Reihe
aufeinanderfolgender Ruheatmungen pneumographisch aufgenommen
mittels Guizmannschen Giirtels, Mareyscher Kapsel und des Zimmer-
mannschen Kymographions, dessen Senkvorrichtung es erméglichte, bei
einer Umdrehungsgeschwindigkeit von 5 mm/sec etwa 200—400 Atem-
ziige auf einer RuBkurve aufzuschreiben. Die Versuchsperson befand
sich in sitzender Stellung und méglichst indifferenter psychischer Situa-
tion. Der Guizmannsche Girtel war in der Héhe der Mamillen leicht
umgelegt, so dal die Versuchsperson keine Belistigung empfand. Sie
wurde angewiesen, sich mdoglichst passiv indifferent zu verhalten, keine
Gedankenarbeit zu verrichten; sie wuBite nicht, dafl die Atmung unter-
sucht wiirde. Die einzige nicht zu vermeidende Stérung war das gleich-
mafige Gerdusch des Kymographions und die hérbaren, sehr geringen
Auflengerdusche des Alltags. An den Ruflkurven wurden ausgemessen:
1. die Ausdehnungsgréfien (= Ordinatenhshen der Kurven), 2. die Dauer
der Einatmung, 3. die Dauer der Ausatmung (2 u. 3 == Abszissenlinge
der Ein- und Ausatmungskurzve, gemessen mit dem Calziaschen Scha-
blonenverfahren). Diese Groflen wurden als Exemplare eines Kollek-
tivgegenstandes betrachtet und nach den Regeln der Kollektivmal-
lehre aus ihnen der Variationskoeffizient berechnet. Fiir die Unter-
weisung in dieser Berechnung bin ich Herrn Prof. Rautmann zu groBem
Dank verpflichtet.

Der Variationskoeffizient wird durch die Formel ausgedriickt: 7%' 100 (= mitt-

lere quadratische Abweichung durch arithmetischen Mittelwert X 100) und stellt
einen relativen Wert dar. Deshalb konnte auch, dem Zwecke dieser Untersuchungs-
reihe entsprechend, von einer Umrechnung der einzelnen Gréflen in absolute Werte
und damit auch von einer Eichung des pneumatischen Systems abgesehen werden,
ebenso von einer Umrechnung der Bogenschrift der Kapselschreibung in Stirn-
schrift wegen des geringfiigigen dadurch entstehenden Fehlers.

InTabelle 1 ist das Ergebnis dieser Berechnungen und gleichzeitig auch
dasjenige der in gleicher Weise behandelten Parkinsonfille wiedergegeben.

Wir sehen aus dieser Tabelle, dal die AusdehnungsgroBe der thora-
kalen Atmung unter physiologischen Verhéltnissen in viel gréflerer
Breite schwankt, als man es von vornherein vielleicht annehmen méchte.
Er schwankt etwa zwischen 19 und 40 und erweist sich damit als wesent-
lich hoher als die uns durch Rautmann bekannten Variationskoeffizien-
ten anderer physiologischer Gréflen.
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Tabelle 1. Variationscoéffizienten der R. A.
Normale Fille.

Zahl der v F v F v F
Atemziige | Ausdehnung | Einatmung | Ausatmung
1. Rolf Sch., 13 Jahre . .| 456 | 189 |005| 16 003 27 |o04
2. Herr S., 27 Jahre . . . 227 28,6 10,06 19,1 '0,09] 14,7 0,13
3. Herr Sch., 20 Jahre . . 321 258 [0,09| 11,5 0,02} 19 0,05
4. Herr D., 35 Jahre . . . 219 28,7 | 0,09 16 ‘\ 0,08 159 0,10
Derselbe . . . . . . . 124 39,5 [0,39] 194 10,15} 153 |0,15
5. Helene Sch., 15 Jahre . 305 33,7 (0,09 20,1 |0,05] 24,3 | 0,11
6.Frl. V., 18 Jahre . . . 251 32,6 |0,11] 15,5 |0,05| 19,8 |0,12
7.Frl. W., 33 Jahre . . . 301 23,3 | 0,08} 16,6 |0,05| 30,7 |0,10
Dieselbe . . . . . . . 293 38,3 0,12 17,1 |0,05] 22,3 | 0,10
Extremwert ©119—40 12—20 15—31
Mittelwert 30 17 21
Parkinson.
1. Herr Sch., 37 Jahre . . 273 52,3 (0,11} 17,4 |0,03] 20,8 | 0,05
2. Herr L., 32 Jahre . . . 225 35,7 10,22 24,4 [0,04] 20,0 | 0,05
3. Herr R., 33 Jahre . . . 265 108,0 : 0,23 37,1 |0,08] 27,9 | 0,12
4. Herr D., 27 Jahre . . . 222 41,2 10,26 20,7 20,3 | 0,08
5.Herr V., 25 Jahre . . . 273 83,3 10,24] 26,7 |0,07| 26,5 | 0,09
6. Herr M., 35 Jahre. . . 115 104,5 | 0,41 22,0 10,10| 32,5 | 0,26
Derselbe . . . . . . . 148 103,3 | 1,3 22,0 10,08] 274 | 0,18
7. Herr G., 37 Jahre . . . 406 63,9 (0,15| 27,8 [0,03] 62,0 |0,08
8. Frl. K., 27 Jahre . . . 540 115,8 | 0,14] 15,6 |0,02| 35,0 | 0,04
Dieselbe . . . . . . . 424 74 21,5
Extremwert 36—116 7-—37 20—62
Mittelwert 79 22 29
) Athetose.
0,16 | 258 | 0,1 24,9 |0,13

9. Emil St., 9 Jahre . . . 127 40,4
10. Herr M., 32 Jahre . 74 60,9 |0.41] 234 |0,11] 32,0 | 0,26

v = Variationskoeffizient; F = mittlerer quadratischer Fehler.

Kleiner ist der v der Einatmungsdauer. Er bewegt sich zwischen
12—20; derjenige der Ausatmungsdauer zwischen 19—30.

Die Variationsforschung lehrt uns, dal der v von funktionellen
GroBen meist erheblich grofer ist als der von festen GroBen. So ist
z. B. nach Rauwimann der v des Brustspielraumes 256—26, wihrend der
des Brustumfangs nur 4—6 betrigt.

Betrachten wir die pathologischen Fille hinsichtlich der Variations-
koeffizienten ihrer Ausdehnung, Einatmungsdauer und Ausatmungs-
dauer, so fillt bei den Parkinsonfillen zunichst der auBerordentlich
hohe v der Ausdehnung auf. Er schwankt zwischen 36 und 116 und
betrigt im Mittel ca. 79. Der. v der Einatmungsdauer schwankt
zwischen 7 und 37 und betrigt im Mittel 22, ist also um etwas
groBer als derjenige der physiologischen Einatmungsdauer. Der v
der Ausatmungsdauer schwankt zwischen 20 und 62 und betrégt im
Mittel 29, ist also auch nicht erheblich gréBer als derjenige der physio-
logischen Ausatmungsdauer.
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Man kann also im allgemeinen sagen, daBl die Atembewegungen bei
Parkinsonkranken hinsichtlich ihrer Ausdehnung weit groBeren Schwan-
kungen (beinahe dreimal so groBen) unterworfen sind als bei gesunden In-
dividuen, daB aber die Dauer der Einatmung und Ausatmung nur um
einen kleinen Wert variabler ist als in der Norm. Dies wiirde — auf die
Mechanik der Atmung angewandt — besagen, daB die Grofle der Atem-
bewegungen und damit in gewissen Grenzen auch das Atemvolumen
bei Parkinsonkranken zwar sehr grofen Schwankungen unterworfen
ist, daf} diese Differenzen aber wieder durch entsprechende Verdnde-
rungen der Geschwindigkeit der Atembewegungen ausgeglichen wer-
den, im allgemeinen die Okonomie der Atmung doch gewahrt
bleibt. :

Aufler den zahlenmafBig ausdriickbaren Eigenschaften der Atmungs-
kurven weisen diese aber auch besondere Eigentiimlichkeiten auf,
welche nur durch die BEinzelbetrachtung der Kurven erkannt werden
kénnen und sich zahlenméfBig nicht ausdriicken lassen. Sie betreffen:

1. die in die Ruheatmungskurven eingestreuten unwillkiirlichen Tief-
atmungen,

2. den Geschwindigkeitsverlauf,

3. die Niveauinderungen der Kurven.

Wie verhilt sich hierin die normale Atmung ?

Ad 1. Betrachten wir eine normale Ruheatmungskurve, so finden
wir, dal unter den zeitlich aneinandergereihten Ausdehnungsvarianten
ab und zu solche von auflergewshnlicher Gréfie vorkommen, die den an-
deren gegeniiber als Tiefatmungen imponieren. Uber die Haufigkeit
ihres Vorkommens gibt Tabelle 2 Auskunft. Wir sehen daraus, daB
bei den normalen Fillen die unwillkiirlichen Tiefatmungen hochstens
19/, betragen. Diese Tiefatemziige ragen entweder ganz unvermittelt
aus der Reihe der benachbarten kleinen Atemziige heraus; oder in an-
deren Fillen zeigen die den Tiefatemziigen folgenden 2—3 Atemziige

Tabelle 2. Spontane Tiefatmungen.

Normal Parkinson
Zahl Zahl
der der |
T.A. Atem- |7 /o T.A. Atem- |~ %o
ziige ziige
Rolf 8., 13 Jahre. .| 3 450 0,6 |Reinh.Sch.,37Jahre | 3
Emnil Sch., 20 Jahre | 2 321 0,6 |Rud. L., 32 Jahre .| 3 224 1,3
Karl B., 27 Jahre 2 296 0,7 |Friedr.R., 33 Jahre | 13 237 5,5
Helene S., 15 Jahre | 3 305 1 Otto V., 25 Jahre .| 8 273 2,9
Ther. V., 18 Jahre .| 2 251 ‘0,8 | Joh. M., 35 Jahre .| 18 208 9
Else W., 33 Jahre 1 301 0,3 |Joh. M., 35 Jahre .} 10 115 8,7
Else W., 33 Jahre 3 203 1 Karl G., 37 Jahre .| 6 348 1,7
Ther. K., 27 Jahre .| 6 524 1,2
Ther. K., 27 Jahre .| 5 428 1,2
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ein besonderes Verhalten, indem sie klein beginnen und sukzessive
grofBer werden und auch verlingerte Ausatmungsdauer aufweisen.

AuBer diesen so stark ins Auge springenden Tiefatmungen finden
sich innerhalb der Ruheatmungskurven noch kleinere Héhendifferen-
zen, die durch ihre gruppenweise Anordnung ausgezeichnet sind. Manch-
mal sieht man Gruppen von 20—30 oder mehr Atemziigen von annihernd
gleicher Héhe unvermittelt abwechseln mit &hnlichen Gruppen von
kleineren oder groBeren, unter sich anndhernd gleicher Glieder; oder
aber die einzelnen Glieder der Gruppen zeigen ein allméhliches An- oder
Abschwellen ihrer Grofie und kontinuierlichen Ubergang von der einen
in die andere Gruppe.

Ad 2. Was den Geschwindigkeitsverlauf der einzelnen Atemziige
anlangt, so findet sich in der Regel ein durchgehender Unterschied
zwischen Einatmungsverlauf und Ausatmungsverlauf. Ersterer stellt
sich in der Kurve meist als gerade, aufsteigende Linie, als einen Vor-
gang von anndhernd gleichmaBiger Geschwindigkeit dar; letzterer,
durch den absteigenden Kurvenschenkel reprasentiert, zeigt in der
Regel eine sehr viel ungleichméafigere Geschwindigkeit, meist in dem
Sinne, dafl auf einen erst steilen Abstiegsbeginn ein langsamerer fla-
cherer Verlauf in der zweiten Hilfte der Ausatmungskurve folgt. Aber
auch das Umgekehrte kommt vor, ferner auch kurzdauvernder relativer
Atemstillstand innerhalb einer Ausatmungskurve. Auch wihrend der
FEinatmung — also im aufsteigenden Kurvenschenkel — finden sich,
wenn auch sehr viel seltener, solche kleinen Plateaus.

Ad 3. Die Gleichgewichtslage des Atmungsvorganges éndert sich
wihrend der Ruheatmung andauernd. Auch hier miissen wir zwischen
periodischen, ganzen Gruppen von Atemziigen zugehorenden und all-
mihlich eintretenden Niveaudnderungen und zwischen plétzlich und
unvermittelt auftretenden unterscheiden. Die ersteren erkennt man
am deutlichsten, wenn man stets gleichzeitig mit dem beweglichen
Schreibhebel einen unbeweglichen laufen 148t, der die Nullinie schreibt.
Man sieht dann, wie die Atemkurve als Ganzes sich bald von der Null-
linie entfernt, bald sich ihr néhert, der ganze untersuchte Thoraxab-
schnitt demnach bald in inspiratorischem, bald in exspiratorischem
Sinne seine Gleichgewichtslage dndert. Ich habe diese Verhaltnisse.—
namentlich hinsichtlich der Zwerchfellbewegungen — frither schon ein-
gehend réntgenologisch untersucht und muB hinsichtlich der Einzel-
heiten auf diese Arbeit verweisen (l. c.).

Seltener sind die abrupten Niveaudnderungen. Sie kommen sowohl
inspiratorisch wie exspiratorisch vor und beruhen darauf, daf auf un-
vollendete Ein- bzw. Ausatmungskurvens ich neue kleine Atemziige in
QGestalt kleiner Zacken aufsetzen; so fanden sich z. B. innerhalb einer
normalen Atemkurve an einer Einatmungskurve 5 solcher kleiner Zacken
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(und ein Plateau) und an der darauffolgenden Ausatmungskurve 2Zacken
(und ein Plateau)?).

Sehen wir uns nun die entsprechenden Verhéltnisse in den Ruhe-
atmungskurven unserer pathologischen Fille genauer an.

Ad 1. Was die eingestreuten Tiefatmungen anlangt, so kommen
diese bei den Parkinsonféllen sehr viel hdufiger vor als bei den normalen.
Sie betragen stets mehr als 19/, bis zu 99/, im Mittel 4°/,. Auch hier
sehen wir, daf die den Tiefatmungskurven benachbarten Atemziige sich
durchaus verschieden verhalten. Bald stellt die Tiefatmungskurve nur
die héchste Erhebung inmitten einer Gruppe schon vertiefter Atemziige
dar {(wie bei Fall 7), bald ragen sie unter einer Reihe niederer Atemziige
unvermittelt empor (wie bei 8 u. 5); bald folgen auf die Tiefatmung
eine Reihe von sukzessive niedriger werdenden Atemziigen, gleichsam
ein Ausschwingen der Tiefatmungskurve (wie bei3), wo dieser Typus
neben dem vorhergenannten vorkommt. Bald folgen auf die Tiefatmung -
exspiratorische Atempausen oder geben ihr voraus wie bei 6 — Grup-
penweise Anordnung von hoheren und niederen Atemziigen kommt bei
den Parkinsonfillen in dhnlicher Weise vor wie in der Norm. Besonders
ausgeprigt sind sie im Falle 7, wo namentlich an- und abschwellende
Gruppen von den verschiedensten GréBendimensionen: vorkommen.

Ad 2. Der Geschwindigkeitsverlauf der einzelnen Ein- und Aus-
atmungskurven zeigt grofere und gehduftere UnregelméBigkeiten als
in der Norm. An der Einatmungskurve sehen wir héufig einen geknick-
ten Verlauf in dem Sinne, da8 die Einatmung zunéchst rasch, dann plétz.-
lich verlangsamt erfolgt. Doch trifft dies nicht fiir alle Félle zu. Manch-
mal kommt auch das umgekehrte Verhalten vor. Kurzdauernde Atem-
stillstinde an diesen Knickstellen habe ich wiederholt beobachtet. Sehr
viel stirker und allgemeiner sind die Verdnderungen der Ausatmungs-
kurven. Die physiologische Zweiteilung der Ausatmungskurve in eine
rasche und eine langsame Phase ist hier viel stérker ausgesprochen und
kommt nahezu regelmiBig vor. Beide Strecken setzen sich hiufig durch
einen deutlichen Knick voneinander ab. Die Verlangsamung der letzten
Strecke kann so zunehmen, dal sie ohne scharfe Grenze in Atemstill-
stand iibergeht. Atemstillstand am Ende des Exspiriums kommt héufig
vor und beherrscht in manchen Fillen das gesamte Kurvenbild, so bei
Fall 6, wo exspiratorische Atempausen von 8—18 Sek. Dauer beobachtet
werden (s. Abb. 1). :

Ad 3. Die Niveauiinderungen der Atemkurven sind, soweit es sich
um die in groBen Linien ablaufenden physiologischen Anderungen der
Gleichgewichtslage handelt, bei Parkinsonfillen sehr gering, geringer
als in der Norm. Auch die kleinen, abrupt auftretenden, auf wenige

1y Die psychologischen Bedingungen dieser Erscheinungen mégen hier un-
erortert bleiben.
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Atemziige sich beschréinkenden Niveauverinderungen habe ich nur
selten gefunden, nur im Falle 5, und zwar im Zusammenhang mit
den schon beschriebenen kurzen Atempausen, die in die exspiratorischen
bzw. inspiratorischen Kurvenziige eingestreut sind. Sie spielen sich in
der Weise ab, daff nach diesen kurzen Pausen die Aus- bzw. Einatmung
nicht mehr vollstindig zu Ende gefithrt wird, sondern sich ein neuer
kleiner Atemzug unmittelbar an die Pause anschlielt oder sehr bald
nach ihr folgt.

Angesichts der Tatsache, daB Ausdehnungsgréfie und Geschwindig-
keitsverlauf sehr viel groBeren Schwankungen unterworfen sind als in
der Norm, ist es recht merkwiirdig, daB dies fiir die Gleichgewichtslage
nicht zutrifft, diese vielmehr eine geringere Schwankungsbreite zeigt
als in der Norm. Dies hangt offenbar mit dem Verhéltnis der Aus-
dehnungsgréfie der Brustatmung zur Bauchatmung zusammen. Man
bezeichnet dieses Verhiltnis gewohnlich als Atemtypus.

Abb. 1. Pneumogramm der costalen Atembewegungen. Exspirat. Atemstillstand.
Carl G. Paralysis agitans.

Hierauf etwas niher einzugehen, ist auch deshalb erforderlich, weil
Seletzky in seiner unlédngst erschienenen Arbeit iiber Encephalitis chronica
disseminata aus der Inkongruenz dieser Gréfen bei Parkinsonfallen auf
eine Ataxie der Atembewegungen schlieft. Er fithrt als Beispiel seine
Abb. 12 und 13 an, welche sich nach meinen Erfahrungen hinsichtlich
ihrer Amplituden noch durchaus in physiologischen Grenzen bewegen,
wihrend hingegen die abdominale Kurve in seiner Abb. 14 pathologische
Amplitudenverdnderungen zeigt. Es wiirde in diesem Zusammenhange zu
weit fithren, das grofle Kapitel ,, Atemtypus aufzurollen. Ich muB auf
meine ausfithrliche Darstellung in der Monatsschr. f. Ohrenheilk. u. La-
ryngo-Rinol. hinweisen und méchte hier nur kurz erwidhnen, daf die
Korrelation zwischen physiologischer thorakaler und abdominaler At-
mung schon deshalb keine vollkommene sein kann, weil in der Norm
eine stetige Anderung der Gleichgewichtslage des Thorax und Diaphrag-
mas statthat, deren Effekt in der duBleren Bewegungsgréfie sich in ent-
gegengesetzter Richtung bemerkbar macht, und auch deshalb, weil die
Bewegungen der Bauchdecken keineswegs ein getreues Abbild der Dia-
phragmabewegung sind. '
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Das Verhéltnis der thorakalen zu den abdominalen Atembewegungs-
groflen iiberschreitet in meinen Parkinsonfillen die physiologischen
Grenzen keineswegs, es war im Gegenteil eine Neigung zur Beibehaltung
eines konstanteren Verhéltnisses zu beobachten als in der Norm. Dies
kann man schon aus der Inspektion der Kurven erkennen, indem sich
die Kurven nur wenig gegen die Nullinie verschieben; ferner aus dem
Variationskoetfizienten. In unserem schwersten Parkinsonfalle sine agi-
tatione betrug der Variationskoeffizient der thorakalen und abdominalen
AusdehnungsgroBen und der Ein- und Ausatmungszeit folgende Werte:

Ausdehnungi Einatmung | Ausatmung

Thorakal ..| 1045 ‘ 22,0 32,5
Abdominal 103,3 ! 22,0 27,5

Sie liegen auffallend nahe beieinander und deuten auf eine starke Kon-

gruenz der thorakalen und abdominalen BewegungsgréBen hin.

Wenn wir die wesentlichen Eigenschaften der Ruheatmung unserer
Parkinsonfille zusammenfassen, so koénnen wir sagen: In denjenigen
Eigenschaften, welche sich auf eine koordinatorische Tditigkeit zuriick-
fithren lassen, also in dem Verhaltnis der thorakalen zur abdominalen
Atmung, im Verhalten der Gleichgewichtslage des Atmungsorgans und,
wie spiter noch ausfithrlicher auseinandergesetzt werden soll, im Syn-
chronismus der Atembewegungen zeigen die Parkinsonfille eine ge-
ringere Schwankungsbreite als in der Norm, also eine itber das physio-
logische MaB hinausgehende Exaktheit. Dagegen weisen sie in denjeni-
gen Eigenschaften, welche auf die Intensitdt der Impulse zuriickzufiihren
sind, die Grofle der Ausdehnung und die Geschwindigkeit der Bewe-
gungen, eine das physiologische Mal} weit iiberschreitende Schwankungs-
breite auf. Diese Beobachtungen weisen m. E. darauf hin, daf} nicht die
Koordination der Bewegungen gestort ist, sondern die Regulierung der
Impulszustromungen, deren Kontinuitdt abnorme Schwankungen zeigt
und die thorakale und abdominale Atmung in gleicher Weise betrifft.

Seletzky kommt auf Grund seiner zahlreichen Atemkurven und der
darin beobachteten inspiratorischen und exspiratorischen Atempausen
und ihrer Analogie mit den Ergebnissen tierexperimenteller Versuche
anderer Autoren zu der Auffassung einer weitgehenden lokalisatorischen
Differenzierung der Atemzentren und deren Schédigung beim Parkin-
sonsyndrom. Meine Untersuchungen fithren mich zu einer anderen Auf-
fassung, namentlich aus 2 Griinden:

1. Der Vergleich mit normalen Fillen zeigt, daBl alle bei Parkinson
vorkommenden Verinderungen der Atmung in geringerem Grade schon
unter physiologischen Verhiltnissen vorkommen kénnen, dafl es sich
also bei Parkinson nicht um eine prinzipielle, sondern graduelle Ande-
rung gegeniiber der Norm handelt.
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2. Wiirde es sich um das Vorkommen und die Schidigung dissemi-
nierter Atemzentren handeln, so miifite man in erster Linie eine Koor-
dinationsstérung erwarten. Es handelt sich aber, wie ich oben zu zeigen
versuchte, bei Parkinson nicht um eine Stérung der Atmungskoordina-
tion, sondern um eine Stérung der Intensitdt der Impulse bei normaler,
ja iibertrieben exakter Koordination. _
- . Was nun die Ruheatmungskurven der Athefosefille anlangt, so war
es hier nicht méglich, langdauernde Atemaufnabhmen zu machen, da das
athetotische Bewegungsspiel ein langeres Ruhigsitzen unmdoglich machte
und die Exaktheit der Kurven sehr gefihrdete. Ich mufite mich mit
Kurven von 30—50 Ruheatemziigen begniigen. Diese Zahlen sind sehr
niedrig fir die Ausrechnung des Variationskoeffizienten. Immerhin
kann man das Charakteristische doch daraus ersehen (s. Tabelle 1).
Die Zahlen besagen ungefahr dasselbe wie in den Parkinsonfillen:
Starke Variation der Ausdehnungsgrofien, geringere der Ein- und Aus-
atmungsdauer. Der Unterschied gegeniiber den Parkinsonfillen 4Bt
sich zahlenméaBig nicht erfassen. Wohl aber 1if3t die Einzeluntersuchung
der Kurven charakteristische Unterschiede erkennen. Man kann sie
etwa so formulieren: ,,Alle Besonderheiten, welche die Parkinsonfalle
zeigen, kommen auch bei Athetose vor. Wiahrend aber die Einzelerschei-
nungen bei Parkinson eine gewisse Abgrenzung und Auslese, eine Nei-
gung zu Gruppenerscheinungen und zum Festhalten charakteristischer
Gestaltsformen zeigen, so fehlt diese Tendenz bei Athetose vollkommen,
die verschiedensten Typen kommen in raschem Wechsel und buntem
Durcheinander vor, und zwar betrifft dieser Wechsel sowohl die Erschei-
nungen, welche auf der Intensitit der Impulse beruhen, als auch die
koordinatorischen Merkmale: Gleichgewichtslage und Atemtypus. Die
Gleichgewichtslage (Niveaulinie) wechselt hiufig und in hoherem Grade
als in der Norm, und zwischen costalen und abdominalen Atemkurven
.besteht eine deutliche Inkongruenz, indem niederen costalen Ausdeh-
nungsgrofen héufig héhere abdominale entsprechen und umgekehrt.
Ja, manchmal sieht man in der abdominalen Kurve kaum eine Erhebung
wihrend einer Zeitstrecke, wo z. B. 2 deutliche costale Erhebungen statt-
finden. Dazu kommt, wie wir im Zusammenhang mit der Sprechatmung
genauer auseinandersetzen werden, ein starker Asynchronismus der
Atembewegungen auch in der Ruheatmung. Hier kénnte man mit sehr
viel gréBerer Berechtigung von einer Ataxie der Atembewegungen reden.

Sprechatmung,.
Von besonderem Interesse ist fiir unser Thema das Verhalten der
Atmung beim Sprechen. Auch hier miissen wir mit der physiologischen
Sprechatmung beginnen. . Sind wir schon bei der physiologischen Ruhe-

atmung einer. unerwartet. grolen physiologischen Schwankungsbreite
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 75. 29
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begegnet, so ist dies in noch héherem MaBe bei der Sprechatmung der
Fall. Sowohl die koordinatorischen Erscheinungen — rdumliches und
zeitliches Verhéltnis der costalen zu den abdominalen Bewegungen und
die Anderungen der Gleichgewichtslage — als auch GréBe, Geschwindig-
keitsverlauf und zeitliche Dauer der Atembewegungen variieren beim
Sprechen in durchaus individueller Weise und in Abhéngigkeit von der
Art des Gesprochenen und der psychologischen Einstellung des Sprechen-
den (1. ¢.). Hier normative Werte festzulegen ist schwer, ja fast unméglich.
Eine konstante Erscheinung bei Sprechgesunden ist die Verdnderung des
Verhiltnisses der Einatmungsdauer zur Ausatmungsdauer zugunsten
der letzteren. Wenn wir hinsichtlich der Ausdehnungsgréfie und des
Geschwindigkeitsverlaufes der Kurven bei Sprechgesunden in der Regel
groBe Ausdehnung, langsamen und gleichméfBigen Abfall der Sprech-
ausatmungskurven finden, so gibt es hier doch auBerordentlich viele
Variationen, und es liegen Ausdehnungs- und Tempoverinderungen
(z. B. Verlangsamung der Bewegung einzelner Abschnitte im Sinne
der sog. Stiitzbewegung [l. ¢.]) in weiten Grenzen im Bereiche des Phy-
siologischen. Wir miissen also bei der Beurteilung pathologischer Ver-
hiltnisse mit groBer Vorsicht vorgehen.

Betrachten wir zuniichst die Sprechatmungskurven bei den Parkin-
sonfillen an einigen Beispielen.

1. Im Falle L. (2), wo die Sprache nur eine leichte Monotonie auf-
wies, zeigen die Sprechatmungskurven einen iiberaus normalen Ver-
lauf. Die Ausatmungskurven betragen hinsichtlich ihrer Dauer das
4—8fache der Ruheatmungsdauer, hinsichtlich ihres Geschwindigkeits-
verlaufs zeigen sie eine auffallende GleichméBigkeit des Kurvenabfalles.
Die Einatmungskurven sind steil und gerade, die Einatmungszeit ist
kurz (ca. 1 Sek.) und ziemlich unabhéngig von der Ausdehnungsgréfe,
also Zunahme der Einatmungsgeschwindigkeit anndhernd proportional
der Ausdehnungsgrofle. .

2. Bei Cresc. Kl. (8) fallen ebenfalls die regelméfBiigen Atemziige
der Sprechatmung auf mit ihren mit gleichmiBiger Geschwindigkeit
aufsteigenden Inspirationskurven und der &uBerst kurzen Inspirations-
dauer (<< 1 Sek.). Auch die Sprechausatmungskurven fallen durch
ihre groBe RegelmiBigkeit auf, eine fast ein Abbild der anderen in ihrer
Struktur und von nahezu gleich groBer Dauer. Diese betragt beim
Zahlen fiir alle Exspirationskurven beinahe genau 10 Sek. Eine auffal-
lende Geradheit zeigt sich auch darin, daf die Patientin mit jedem Atem-
zuge 10 Zahlen spricht, ohne im geringsten auf eine derartige Einteilung
hingewiesen zu sein. Die Ausdehnungsgrofe nimmt withrend der ersten
7 Atemziige sukzessive zu, so. daB die 3. den doppelten Ausdehnungs-
wert der ersten, die 4. den 4fachen, die 7. den 7fachen Wert annimmt.
Dann wiederholt sich dieses Spiel wiederum mit niedrigeren Ausdehnung-
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werten beginnend. Die Ausatmungsgeschwindigkeit verdndert sich hier
also proportional zur Ausdehnung. Eine Besonderheit zeigen die Sprech-
ausatmungskurven hier insofern, als sie in der Mitte ihres Verlaufes eine
horizontale Strecke, also einen relativen Atemstillstand aufweisen, der
sich hauptsichlich in der epigastrischen und abdominalen, weniger in
der costalen Kurve ausprigt. Es zeigt sich hier also eine Erscheinung
in der Sprechatmungskurve wieder, die wir schon bei der Ruheatmung
kennen gelernt haben. Bemerkenswert ist, dafi diese Atempause den
ganzen Atmungsapparat gleichméfig, in seinen einzelnen Abschnitten in

R A Zihlen —
Abb. 2. Pneumogramm der Sprechatmung. Cresc. KI. Postenceph. Parkinson.

nur graduell abgestuftem MaBe betrifft. — In ganz dhnlicher Weise ver-
halten sich die Atmungskurven, als sie ein Gebet sprach (,,Jungfrau
Mutter Gottes mein‘ usw.), das 216 Worte enthilt und das sie mit
9 Atemziigen in 76 Sekunden in #uBerst monotoner und monodyna-
mischer Sprache erledigte.

3. Im Falle Johann M. (6), dessen Sprachstérung als akinetische
Dysarthrie nach Leyser zu bezeichnen wire, fanden sich im Anfang des
Sprechens (Zahlens) schéne gleichméaBige Atemziige wie in den anderen
Fillen. Im Laufe des Zahlens aber, etwa von der Zahl 40 an, macht
sich die Erscheinung der sprachlichen Propulsion bemerkbar. Das
Zahlen wird immer schneller und leiser und wandelt sich immer mehr
in ein leises Gemurmel um, so daf etwa von der Zahl 80 an die Sprache

29%
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génzlich unverstédndlich wird. Interessant ist nun, wie sich die Atmung
wéhrend dieser Propulsion verhilt. Hier liegen 3 verschiedene Auf-
nahmen vor. Bei der einen verlaufen die Atemziige wihrend der sprach-
lichen Propulsion schén gleichm#Big weiter und stehen in ihrer gleich-
méfBigen Ruhe in auffallendem Gegensatz zu der Hast der Sprache. Es
fallen hier auf die Zahlen 40—80 nur 4 Atemziige von je 6—4 Sek. Dauer
mit schonem, gleichmiBig steilem inspiratorischem Schenkel und eben-
falls gleichméflig und allméhlich abfallendem exspiratorischem Schenkel
und nur geringfiigiger sukzessiver Abnahme der Héhe und Dauer. Bei

Mam,

Epig.

Abd.

Ruhe-Atmung Zihlen —»

Abb. 3. Pneumogramm der Sprechatmung.

einer zweiten Aufnahme wurden die Atemziige wahrend der Propulsion
merklich kleiner (Abnahme der Amplitude und Atmungsdauer). Die
Propulsion erstreckte sich auf die Zahlen 60—88. Auf diese Strecke
kamen 7 Atemziige von durchschnittlich 2 Sek. Dauer. Auch findet
sich in der 2.—4. Kurve in ihrem exspiratorischen Schenkel eine Atem-
pause im costalen und epigastrischen Abschnitt, wihrend die abdomi-
nale Kurve einen gleichméBigen Abfall zeigt. Bei der 3. Aufnahme
war die Propulsionsstrecke (62—75) von 2 kleinen, ca. 3 Sek. dauern-
den, gleichmiBigen Atemziigen begleitet. Nach dem Erléschen des
Sprechens nach der sprachlichen Propulsion trat eine exspiratorische
Atempause von ca. 4 Sek. Dauer ein.

Wie in diesen Beispielen, die noch durch weitere erginzt werden
konnten, zeigt die Sprechatmung der Parkinsonfille eine die costale
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und abdominale Atmung gleichmiBig betreffende Neigung zur Regel-
méiBigkeit und Exaktheit, welche {iber das physiologische Maf} hinaus-
geht und auch da noch weitgehend beibehalten wird, wo der Rhythmus
der Artikulationsbewegungen bei der sprachlichen Propulsion in ein
rasendes Tempo iibergeht. Diese Neigung zur Konstanz zeigt sich auch
im Atemtypus, d.h. im Verhiltnis der costalen zur abdominalen At-
mung, dessen GleichmiBigkeit nur einmal wihrend der sprachlichen
Propulsion eine Unterbrechung erfahrt; ferner in dem Verhalten der
Gleichgewichtslage des Atmungsorgans, was durch das starre Bei-
behalten des horizontalen Verlaufes der Niveaulinie seinen Ausdruck
findet und ebenfalls nur wahrend der sprachlichen Propulsion einmal,

14 25 36 » schneller 51 62 unverstindlich
M. Johann. Postenceph. Parkinson. Beginn der sprachl. Propulsion.

und zwar nur im mamillaren Thoraxabschnitt eine geringe Abweichung
in inspiratorischem Sinne aufweist.

In besonders deutlicher Weise kommt diese iiberméBige Exaktheit der
Koordination in dem Synchronismus der Atembewegungen zum Ausdruck.
Wenn wir an den Atembewegungskurven, welche ja die thorakale, epi-
gastrische und abdominale Kurve iibereinandergeordnet enthalten, mit
Hilfe der von Panconcelli-Calzia angegebenen Schablone den zeitlichen
Beginn der Einatmung und ebenso den der Ausatmung, also die unte-
ren und oberen Kulminationspunkte der Kurven genau ausmessen, so
finden wir an den Atemkurven normaler Personen kein vélliges Uberein-
stimmen dieser Zeitpunkte an den einzelnen Kérperabschnitten. Schon
Gutzmann hat mit Hilfe seines Giirtelpneumographen nachgewiesen, dafl
bei der Ruheatmung der Einatmungsbeginn an den einzelnen Kérper-
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abschnitten fast synchron ist, der Ausatmungsbeginn aber in unregel-
mifiger Weise um einen Mittelwert von ca. 1/, Sek. schwankt. Bei
der Sprechatmung fand Guizmann als charakteristische Erscheinung,
dafl die Bauchatmungskurve bereits in der Exspirationsbewegung be-
griffen ist, wihrend noch die thorakale Kurve scharf inspiratorisch an-
steigt. Bei meinen eigenen Untersuchungen (1. ¢.) fand ich den von
GQutzmann gefundenen physiologischen Asynchronismus der Ruheat-
mung und den gesteigerten Asynchronismus der Sprechatmung be-
stiatigt. Meine réntgenologischen Untersuchungen mit Hilfe meines
Diaphragmographen zeigten jedoch, dafi die pneumographisch regi-
strierten Bauchdeckenbewegungen nicht immer mit den wirklichen
Zwerchfellbewegungen iibereinstimmen, sondern in der Regel nur
beim Beginn der Inspiration; bei der Exspiration aber besteht das
merkwiirdige Verhéltnis, dall das Zwerchfell noch mehr oder weniger
lange in gesenktem Zustande verharrt, wenn die iibrigen Abschnitte
des Atmungsapparates schon in der Ausatmungsbewegung begriffen sind.

Gutzmann hat weiterhin gefunden, da in pathologischen Féllen —
bei corticaler motorischer Aphasie, beim Stottern und bei einem taub-
stummen Kinde die Exspirationsbeginne der Brust- und Bauchatmung
wihrend des Sprechens auffallend synchron waren. Das gleiche traf
fiir die LautduBerungen in Narkose zu. Angesichts dieser Feststellungen
Gutzmanns lag es nahe, auch in unseren Parkinson- und Athetosefillen
die Frage des Synchronismus festzustellen, zumal ich frither schon bei
einem Falle von postencephalitischer dysarthrischer Stérung und bei
2 Stotterern in ihren duBeren Atembewegungen eine deutliche Tendenz
zu Synchronismus feststellen konnte (1. ¢.). Da es mir nur in vereinzel-
ten Fillen méglich war, auch diaphragmographische Kurven aufzuneh-
men, so begniigte ich mich zunichst damit, die thorakalen, epigastri-
schen und abdominalen Kurven unserer Fille auf das zeitliche Inein-
andergreifen ihrer Ein- und Ausatmungsbeginne zu untersuchen. Die
Messungsergebnisse wurden zur besseren Ubersicht in Tabellen derart
eingeordnet, dafi der Zeitpunkt der Ein- und Ausatmungsbeginne im
mamillaren Querschnitt jeweils = 0 gesetzt wurde. Die zugehdrenden
Ein- und Ausatmungsbeginne der iibrigen Querschnitte wurden darunter
gesetzt und mit einer Zahl bezeichnet, welche in Fiinftel-Sekunden die
Grofe der Abweichung vom 0-Wert angibt, und mit einem Pfeil ver-
sehen, welcher die Richtung der Abweichung angibt. — bedeutet Ver-
spitung, < bedeutet Verfrithung.

Tabelle 3 zeigt uns das Verhalten einer normalen Versuchsperson.
Wir erkennen hier sowohl bei der Ruheatmung, als auch beim Tief-
atmen und Zihlen einen merklichen Asynchronismus.

Sehen wir uns die Parkinsonfille an, von welchen ein typisches Bei-
spiel hier wiedergegeben sei (s. Tabelle 4), so sind wir iiber den fast
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Tabelle 3. Ferdinand W. (normal). Synchronismus in /g Sek.
Ruhe-Atmung Tief-Atmung
I. E. I L I. E I E I. E. I. E
Diaph. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
— — — - - <— < < P < -« <~
Th. 2 3 3 2,5 1 05125 1 05|75 2 2,56
<~ < < <« P <~ <~ < <
Ep. 05 0 1025] O 0 3 3 4 251 4 3,5 4
- — < <~ < < <« <— “—
Abd. 05 0 2 0 0 4 4 5 1,51 5 1,6 4
Zahlen
. E I E I. E I E 1. E 1 E L
Diaph. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
“« -« <~ “« -« “— < <~ P -« “«— -«
Th. 3,5 2 1,5 3 0,5 3 05125]05] 25 1 4 0
<« < <~ <~ < P < < < <~ <« <« <
Ep. 3,5 3 1,5 3 11 5 2 3 2 3511561 5 105
<~ <« < P < - < “« < < < -« <
Abd. 3,751 25| 2 3 |L75] 5 2 3,5 2 4 2 5 0,5
Tabelle 4. Friedrich R. (6; Parkinson). Synchronismus in fs Sek.
Ruhe-Atmung Tief-Atmung
LE. ILE. LE IE. LE ILE ILE ILE LE. LE.
Th. 0030010071600 00}100|006]1060j00j00
Ep. 00jl00jJ0oO0]0O 00/00{00]00300]00
Abd. [oo0foofis0o]00 oof{oofoofoo[oofoo
Zahlen ,,Vater Unser . . .
LE LE ILE LE LE LE ILE. LEILE IE
Th. 00]00{00]00]J00]00O0 ooloolooloo
Ep. 00joo|0oO0]OOjOOD]|OO 00j]00]00]O00O0
Abd. 00§j00{00}00)J00}00 00§00J]00)00

absoluten Synchronismus tberrascht. Wahrend in der Ruheatmung
noch vereinzelte Abweichungen vorkommen, und zwar in diesem Falle
im Sinne einer kleinen Verspétung der epigastrischen oder abdominalen
Einsétze, so verschwinden auch diese geringeren Abweichungen voll-
kommen, wenn der Patient spricht, und zwar gleichgiiltig, ob es sich
um automatisiertes oder freies Sprechen handelt. Denn sowoh! beim
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Zshlen als auch beim Beten des Vaterunsers, beim Antworten auf Fragen
und beim Tiefatmen, tiberall sehen wir einen absoluten Synchronismus.
Vollkommen oder nahezu' vollkommen iibereinstimmend damit sind
die Befunde bei den anderen Parkinsonféllen. Da ich in diesen Par-
kinsonfdllen leider keine diaphragmographischen Aufnahmen besitze,
kann ich nicht sagen, ob die wirklichen Diaphragmabewegungen
diesen Synchronismus mitmachen. Es ist aber nach Analogie mit einem
frither von mir diaphragmographisch untersuchten Falle von postence-
phalitischer Dysarthrie anzunehmen, daf, wenn eine Zeitdifferenz zwi-
schen Diaphragma und Bauchdeckenbewegung besteht, diese Differenz
einen konstanten oder periodisch rhythmisch wechselnden Wert besitzt.
Jedenfalls gewinnt man den Eindruck, daf in der zeitlichen Koordina-
tion der Atembewegungen ebenso wie in der Ruheatmung, so auch ganz
besonders dann, wenn der Wille in den Mechanismus der Atmung, sei
es in Gestalt der Tiefatmung, sei es der Sprechatmung eingreift, eine
starke Einheitlichkeit Platz greift. Also auch hier wiederum keine Koor-
dinationsstorung, sondern eine das physiologische MaB iiberschreitende
Exaktheit der Koordination.

Ganz anders verhalten sich die Athetosefille. Im Falle M. (10)
sehen wir, daB mit Eintritt der Sprechatmung sowohl hinsichtlich der
Dauer als der Ausdehnung, des Typus und der Gleichgewichtslage und
des Geschwindigkeitsverlaufs sich eigentiimliche Verinderungen voll-
ziehen. Die Atmung wird rascher und kleiner, die Gestalt der Kurven
noch unregelmiBiger als bei der Ruheatmung. Wihrend in der Ruhe-
atmung die durchschnittliche Dauer der Atemziige in diesem Falle
3 Sek. betrug, betrégt sie bei der Sprechatmung nur noch 2 Sek. durch-
schnittlich. Die UnregelméBigkeit der einzelnen Kurven, die in gerin-
gem Grade schon in der Ruheatmung vorhanden, wird jetzt so stark,
daB sie sich kaum mehr beschreiben 14Bt. Kleine, ganz kleine und
groBe Atemziige wechseln bunt durcheinander, kleine Zacken setzen
sich auf die exspiratorischen Schenkel, sowohl exspiratorisch als inspira-
torisch kommen h#ufig horizontale Strecken vor. Der Unterschied zwi-
schen der Kurve des mamillaren, epigastrischen und abdominalen Quer-
schnittes wird gréBer. So zeigt uns z. B. Abb. 4 eine Aufnahme der
Ruhe- und Sprech- u. Tiefatmung dieses Falles in 4 iibereinander ge-
ordneten Kurven, von welchen die oberste die diaphragmographisch auf-
genommene Zwerchfellbewegung, die darunterstehenden Kurven die Be-
wegungen des mamillaren, epigastrischen und abdominalen Kdorper-
querschnittes darstellen. Wir sehen, daf mit Beginn der Sprechatmung
(Zahlen) das Zwerchfell in maximale Exspirationsstellung geht, in die-
ser Stellung wihrend des ganzen Zihlens verbleibt, und nur kleine
Exkursionen ausfiithrt. Die obere costale Kurve verschiebt nach einer
miBigen Inspirationsbewegung allméhlich in unregelméfiigen Atmungs-
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kuryen ihre (leichgewichtslage in exspiratorischem Sinne, wihrend die
epigastrische Kurve und noch mehr die abdominale in starker Inkon-
gruenz zur ersteren verlduft. Solche paradoxen Atembewegungen des
Zwerchfells zeigen sich auch bei der Tiefatmung.

Das zeitliche Ineinandergreifen der Atembewegungen der einzelnen
Teile des Atmungsapparates ist, wie Tabelle 5 zeigt, asynchron. Die

1/5//

yiaphr, S

Epig. &

Abd.

Ruheatmung x Zihlen Tiefatmung

Abb. 4. Pneumo-Diaphragmogramm der Sprech- und Tiefatmung.
M. Leopold (Athetose dupl.).

Tabelle 5. Leopold M. (10 Athetose). Synchronismus in 1/ Sek.

a) Ruheatmung Tiefatmung
I.LE. I.LE. LE. I.LE. I.E LE. LE ILE LE LE. ILE. LE
Th. joojoojoojoojoojoo 00]00]00]00}00]|0O
‘ —>l- =l == -} — — —> > > > == -
Ep. 00f00511|11j21|10 1 20,5 2 31|1111,51
: — — > -] > =} — > - = > > S =
Abd. 30f121(2111L5 2112505 1. 5131142111151
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Tabelle 5 [Fortsetzung).
b) Zihlen
LE LE LE ILE ILE LE LE LE ILE LE LE ILE. LE.

Th. 00fj00jo00j00Oj00O}j0O]JO0O}0OO|0OO]JOO|OO}OO]OO
— > > > > > —>{> > > —}> >l |- == -
Ep. 1011111151 120}22(21]10]114105 11|11]1,52
> > —>—> —>|> > > — >~ > ] > > ]
Abd. 201125 p515 20221221101 1]10|11]111,52
c) Ruheatmung .
. ®E I E I E I E I. E 1 E
Diaph. 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0 0
- P <« <« —> < « P -«
Th. 1 1,75 2,75 0 |3,75{ 3,75 1,752,251 1,5 | 1,75
— < <~ <= — < — <« <~ “«— “«~ <
Ep. 1,7510,751 1,25} 2 | 71,5 135 3 2 10,2518,75] 0,257 3,25
— < -~ — < — < <= <« - “—
Abd. 1,251 2 [1,75]3,25] 6,5 { 45| 3 |2,75(075]3,75| 1,5 | 3,75

Verschiebung tritt besonders deutlich beim Vergleich mit der diaphrag-
mographisch aufgenommenen Zwerchfellbewegung hervor (Tab. 5c¢).

II. Stimme.

Die Untersuchungen der Stimme erstrecken sich auf die Bewegun-
gen der Stimmlippen, der Tonhohe und der Tonstarke.

1. Stimmlippenbewegungen.

Die physiologischen Stimmlippenbewegungen wihrend der Ruhe-
atmung bestehen in einer Erweiterung der Stimmritze bei der Ein-
atmung und in einer Verengerung derselben bei der Ausatmung.
Bei ruhiger Atmung sind sie oft so gering, daf sie im Kehlkopfspiegel
nicht zu konstatieren sind. Sie lassen sich aber aus den nie fehlenden
Bewegungen der grofien Kehlkopfknorpel erschlieBen. Im tibrigen
wigsen wir sehr wenig iiber ihre -physiologische Schwankungsbreite.
Ich muBl mich deshalb darauf beschrinken, die in unseren patho-
logischen Fillen gemachten Beobachtungen ohne Kommentar zu be-
schreiben.

Betrachten wir zunichst die Parkinsonfille. Das laryngoskopische
Bild zeigt hinsichtlich Aussehen und Bewegungserscheinungen der
Stimmlippen in den meisten Féllen nichts Besonderes. Im Falle 6 je-
doch waren die die Atembewegungen begleitenden Stimmlippenbewe-
gungen paradox. Im Protokoll findet sich folgende Stelle: ,,Die Stimm-
lippen bleiben, wenn man kehlkopfspiegelt, zunéchst geschlossen, erst
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nach einigen Sekunden 6ffnen sie sich und machen dann ausgiebige,
mit der Atmung paradoxe Bewegungen, bei Inspiration sich nihernd,
bei Exspiration auseinandergehend. Manchmal bleibt die Glottis wih-
rend mehrerer Atemziige weit und unbeweglich, dann beginnt wieder
das paradoxe Bewegungsspiel. Wibrend des Spiegelns machte der Pa-
tient einmal eine Schiuckbewegung. Gleich nach dieser blieb die Glottis
einige Sekunden bis auf einen engen, spindelférmigen Spalt geschlossen
und es erfolgten wihrend dieses Verschlusses etwa 2 Atemziige, dann
offnet sie sich wieder weit.”

Auch Forster hat Stérungen der Stlmmhppenbewegung beim palli-
déaren Syndrom beobachtet: ,,Beim Phonieren fillt 6fters ein unvoll-
kommener Verschluf3 der Glottis auf wie bei einer Parese der Cricoary-
taenoidei.” (8. 49)

Sehr ausgesprochene athetotische Bewegungserscheinungen zeigte
unser reiner Athetosefall (10). Hier fithren die Stimmlippen wihrend
der Ruheatmung fortwihrende Adductions- und Abductionsbewegungen
aus, die nicht wie in der Norm den Atmungsphasen kongruent sind,
sondern haufiger stattfinden als ¢’ “e. Um ihre Beziehungen zu den
Atemphasen genauer zu studieren, wurden sie mit dem Kehlkopfspiegel
beobachtet, wihrend gleichzeitig die Atembewegungen mittels Guiz-
mannscher Giirtel aufgezeichnet und durch eine Signalvorrichtung die
Stimmlippenbewegungen ebenfalls auf der RuBkurve markiert wurden.
Die Analyse dieser Kurven zeigte einmal auf 5 Atemziige 7 Ein-
wiérts- und 7 Auswirtsbewegungen der Stimmlippen. Die meisten dieser
Stimmlippenbewegungen fallen auf die Exspirationsphasen. Sie sind
sowoh! hinsichtlich ihrer Geschwindigkeit als auch ihrer zeitlichen Auf-
einanderfolge und ihrer Ausdehnung unregelmafliig. Manchmal schlieBen
sich die Stimmlippen vollstdndig und bleiben kurze Zeit geschlossen,
manchmal ndhern sie sich nur bis etwa zur Halfte oder noch weniger,
manchmal finden 2 ruckartige Bewegungen nacheinander statt, die von
einem horbaren klappenden Gerdusch begleitet sind. Bei der Aufforde-
rung, tief zu atmen, werden diese ruckartigen Stimmbandbewegungen
héufiger und heftiger; man hort jetzt jedesmal ein deutliches Knacken,
das in den Arygelenken zu entstehen scheint. Die Bewegung der Ary-
knorpel ist dabei sehr intensiv, rechts stérker als links. Die Stimm-
lippen zeigen bei der Einwirtsbewegung einen exkavierten inneren
Rand, so daB man wohl annehmen muB}, daB der M. internus bei der An-
néherungsbewegung erschlafft ist.

Bei der Phonation pressen sich in diesem Falle die Stimmlippen fest
aneinander und die Taschenbénder néhern sich oft bis zu volligem Ver-
schlufl. Nach 1—2 Sekunden dauerndem Pressen kommt ein heiserer
Ton zustande, der sich miithsam durchpreBt. Dann scheint sich der
Krampf zu 16sen und der Ton wird klarer. :
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Die Ataxie der Stimmlippen beim Phonieren hat schon Fdrster
beobachtet: ,,Das Singen ist bei vielen Striatumkranken vollig unmog-
lich; die hierzu erforderliche fein abgestimmte Einstellung der Stimm-
bander und des Kehlkopfes wird bei der gestorten Innervation der
Agonisten, der Mitinnervation der Antagonisten, der Unfahigkeit, den
Kontraktionszustand der Agonisten in einem bestimmten Momente
rasch aufzugeben, unmoéglich gemacht* (8. 116).

2. Tonhéhenbewegung.

Mit Hilfe des Kehlkopfspiegels lassen sich feinere Spannungsver-
dnderungen der Stimmlippen withrend der Tongebung nicht erkennen.
Wir sind darauf angewiesen, das klangliche Produkt teils mit Hilfe
unseres Ohres, teils mit registrierenden Apparaten zu analysieren.

- Was zunichst die Singstimme anlangt, so war in allen Parkinson-
fillen seit der FErkrankung eine mehr oder weniger starke Ein-
schrinkung der Singlust und Singfreudigkeit eingetreten. Dies trat —
auch im BewuBtsein der Patienten — um so deutlicher hervor, als
gerade diese Fille musikalisch waren und vorher gerne gesungen hatten.

Fall 2, der sehr musikalisch ist, gibt an, daBl ihm der Antrieb zum Singen fehle,
daB seine Arbeit nicht mehr wie friiher von Gesang begleitet werde, dagegen pfeife
er noch. Friulein CL. KL, (Fall 8) frither eifrige Kirchenchorsingerin, hat seit der
Erkrankung keine Lust mehr zum Singen. Bei Herrn M. (Fall 6) ist bemerkens-
wert, daf} er nur noch ein Lied singt (,,Laue Liifte), wihrend er friiher viele ge-
sungen hat, obgleich er keins dieser Lieder vergessen hat.

Diese Einschrankung der Singlust diirfte wohl mit der groferen
Anstrengung, welche das Singen wie jede andere Muskeltatigkeit den
Parkinsonkranken kostet, und vielleicht auch mit einer Veriinderung
des Stimmumfangs und Registerbefundes der Stimme zusammenhéngen,
80 daf} bei dem verminderten Singtrieb nur noch das Lied produziert
wird, das die geringste Anstrengung kostet und dem Patienten noch
am besten liegt, bis bei weiterem Fortschreiten der Erkrankung auch
dieser letzte Rest von Singbetatigung aufhort.

Spontane Angabe iiber Einschrinkung des Stimmumfangs machten
einige Patienten, besonders Fall 6; er sagte, er habe den Bal} allméahlich
verloren. Auffallend ist auch bei der Priifung der Stimmumfinge die
bei der Mehrzahl vorhandene geringe Hohe. Die Stimmumfange unserer
Patienten betragen in der Reihenfolge ihrer Ordnungszahlen bei den
Ménnerstimmen:

1. B—at; 2. A—d?; 3. G—g'; 4. Fis—dis'; 5. A—f1; 6. c—dis!.
Frauenstimme: 8. g—al.

Die Entscheidung, ob diese Stimmumfinge als vermindert gegen
den gesunden Zustand anzuseben sind, 1Bt sich schwer treffen, da so
geringe Stimmumfinge wohl auch in der Norm vorkommen. Doch
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bilden sie die Ausnahme. Ganz zweifellos ist aber die Einschrankung in
dem weiblichen Falle 8, wo er sich in der Distanz g—a! bewegt.
Hinsichtlich der Ursache der Einschrinkung miissen wir zunichst
an die groflere Anstrengung denken, welche die Tonproduktion nament-
lich an den Grenzen des Stimmumfanges erfordert, insbesondere an
der oberen Grenze. Dies wurde auch von den Patienten selbst so an-
gegeben und kam auch in den &uBerlich sichtbaren Muskelanstren-
gungen zum Ausdruck. Doch mufl man hier eine Unterscheidung zwischen
der psychologisch bedingten, den Gesang als Ausdrucksbewegung
begleitenden Mimik und den AuBerungen der Kraftanstrengung treffen.
Was den ersteren Punkt anlangt, so war in den meisten Fillen der Ge-
sichtsausdruck beim Singen starr. Nur in dem schwersten Falle (6)
war eine Aufhellung des Gesichtsausdruckes beim Singen seines Liedes
,-Laue Liifte* zu bemerken. In dem gleichen Falle ist notiert, dafl beim
Hinhéren auf vorgesummte Melodien ein leichtes Lécheln ibers Ge-
sicht flog. Was den zweiten Punkt anlangt, so zeigte sich in einigen
Fillen beim Singen nach der Hohe zu eine starke Kontraktion der Ge-
sichtsmuskulatur und weites Aufreillen des Mundes. Die starke Ein-
engung im Falle 6, bei welchem die sichtbaren Kraftanstrengungen
fehlten, kénnte also so gedeutet werden, dall der Patient bei seiner
hochgradigen Akinese gar keine Anstrengungen machte oder machen
konnte, die Grenzen der Einengung zu tiberwinden, wahrend die ande-
ren Fille, die einen geringeren Grad von Akinese zeigten, diese Kraft-
anstrengung leisteten und in den starken Mitbewegungen der Ge-
sichts- und Kiefermuskulatur erkennen lieBen. Aber auch diese als
Kraftanstrengung imponierenden Bewegungen zeigen Besonderheiten,
welche sie von der gewOhnlichen Kraftanstrengung beim ungeschulten,
ein Hindernis zu iiberwinden suchenden Sanger unterscheiden. Be-
sonders zwei Erscheinungen, die vermutlich in das Gebiet der Perse-
veration zu rechnen sind, fielen mir auf, namlich das Verharren in der
mimischen Stellung nach Aufhoren der Tonproduktion und das Zuriick-
rutschen auf einen tieferen Ton am Ende des Skalensingens. Von Ru-
dolf L. (3) ist notiert: ,,Der Mund ist beim Singen der Skala weit ge-
offnet und bleibt auch am Ende des Singens noch weit gesffnet. Dabei
besteht die Merkwiirdigkeit, daf8 L. nicht mit dem hochsten Tone der
Skala aufhért, sondern zum néichstniederen zuriickkehrt. Er kann
selbst keine Auskunft dariiber geben, warum er es tut. Jedenfalls hatte
er sich vorgenommen, es das zweite Mal nicht zu tun, tat es aber zwangs-
laufig doch, vielleicht in einer alten Gewohnheit, die Skalen auf- und
abwirts zu singen, wobei er die Bremsung an der richtigen Stelle nicht
fand. Auch der umgekehrte Fall kommt bei ihm vor, das Auftreten
von Bremsungen an ungewollten Stellen. So bleibt er z. B. beim Nach-
singen der Skala von A aufwirts beim b hiingen und kommt nicht dar-
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itber hinaus. Nachdem ihm die Skala von A—a noch einmal vorgesungen
war, gelingt es ihm, iiber die gefahrliche Stelle hinwegzukommen, aber
mit sichtlicher Kraftanstrengung, wobei das Gesicht in kontrahierter Fa-
cialisstellung, etwa der extremen I-Stellung entsprechend, fixiert bleibt.

Die Erscheinung des Zuriickrutschens wurde auch bei der Patientin
(8) beobachtet. ,,Sie singt die Tonleiter annihernd richtig von a—al
und zuriick. Aufgefordert, noch hiher zu singen, kehrt sie immer wieder
bei al um. Macht man es ihr richtig vor, so singt sie nunmehr nicht
mehr die Tonleiter nach, sondern macht von der Sext an einen Terzen-
sprung und singt dann noch ca. 2 Téne hoher als zuvor. Auch riick-
wirts macht sie jetzt stirkere Abweichungen.*

Beide Vorginge, das Zuriickrutschen des Tones und das Hangen-
bleiben an manchen Toénen lassen daran denken, daBl hier vielleicht
eine Stérung in einem Hemmungsmechanismus vorliegen kénnte,
welcher einen natiirlichen, in auf- und absteigenden Tonleitern liegenden
Rhythmus normalerweise reguliert, und dessen Ausfall zu einer Wieder-
holung des Rhythmus dréngt, dhnlich wie dies Leyser fiir die Palilalie
und die Tempobeschleunigung annimmt.

Wie weit diese, in gewissen Grenzen auch bei Normalen vorkom-
menden Erscheinungen, auch das mehrfach beobachtete falsche Nach-
singen (bei Fall 3 manchmal 1/, Ton zu tief), ferner das Auslassen von
Tonen beim Skalensingen und bei Fall 8 auch die Neigung zum chroma.-
tischen Singen der Tonleiter mit der Erkrankung zusammenhéngen,
wie weit sie auf frithere Gewohnheiten und den Grad der Musikalitét
zuriickzufithren sind, ist bei dem Mangel einer Kenntnis der fritheren
Leistungen schwer zu entscheiden. Nach Angabe der Patienten waren
diese Storungen vor der Erkrankung nicht vorhanden.

Was die Veréinderung in den Registern der Singstimme betrifft, so
war ein Riickgang des Brustregisters gegeniiber dem Falsett zu konsta-
tieren. Dieses klingt haufig hauchig und nach der Héhe zu nasal. Im
Falle 6 fehlte das Brustregister ganz. Es war ihm, wie er sagte, voll
standig verloren gegangen. Sein Stimmumfang von ca. 1 Oktave wurde
mit einer diinnen Falsettstimme gesungen.

Was die Singstimme in den Athetosefallen betrifft, so war im Falle 9
die Fahigkeit zu singen vorhanden; z. B. ,Kling Glocklein Klinge,
Klinge, Kling* wird musikalisch annahernd richtig, (artikulatorisch
aber dysarthrisch) gesungen. Der Stimmumfang umfalt a,—b,. Musi-
kalische Bildungsfahigkeit ist vorhanden (s. S. 427). Fall 10 hat frither
gern gesungen, kann aber seit 5 Jahren nicht mehr singen. Obgleich
sein Unterscheidungsvermégen fiir Téne gut ist, ist er nicht dazu zu
bringen, einen Ton zu singen (cf. auch Forster, S. 116). ,

2. Die Tonhohenbewegung in der Sprache wurde in der Weise ge-
priift, daB die Patienten in einen Mundtrichter sprachen. Dazu wurde
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der von Guizmann angegebene, von Panconcelli-Calzia und Schneider
modifizierte, mit Klappenventil und aufblasbarer Randklappe versehene
Mundtrichter verwendet*). Dieser stand durch einen Gummischlauch
mit einem Calzia-Schneiderschen Kehltonschreiber in Verbindung, dessen
Schreibhebel auf die RuBfliche eines Zimmermannschen Kymogra-
phions schrieb, das sich mit einer Geschwindigkeit von 20 cm/sec drehte
und durch eine Senkvorrichtung eine fortlaufende Beschriftung ermog-
lichte. Die RuBkurven wurden mittels des Meyer-Schneiderschen Ton-
hohen-MeBapparates in TonhShenkurven umgewandelt. Diese Kurven
entstehen durch Logarithmierung des reciproken Wertes der Wellen-
langen und kénnen nach dem Prinzip der Notenschrift abgelesen werden.
(Néheres iiber Theorie und Technik des Apparates s. bei Stilke: Vox
1913, 8. 152). ' ‘

Bei den Sprachaufnahmen waren 2 Schwierigkeiten allgemeiner Art
zu iiberwinden. Die Wahl des Stoffes und die psychologische Situation.
Als Stoff muBten kleine Sitze verwendet werden, deren Silben mog-
lichst durch VerschluBlaute begrenzt sind, da diese die spitere Analyse
der Kurven, z. B. die Dauer der Vokale erleichtern. Eine weitere Frage
war die Wahl des Inhaltes dieser Sétze. Untersuchungen, die Ketterer
in unserem phonetischen Laboratorium iiber den alemannischen Dia-
lekt gemacht hat, haben gezeigt, wie grofl der Einflul der psychischen
Situation auf die TonhShenbewegung und Silbenlange ist. Wir kommen
nicht weiter, wenn wir einfach einen Satz von neutralem Inhalt sprechen
lassen oder irgendein Testwort, da hier die zuféllige Stimmungslage,
in der die Versuchsperson sich gerade befindet, oder in der sie sich das
Testwort. oder den Testsatz vorstellt, eine grofie Variationsbreite besitzt
und einen unberechenbaren Einflufl auf die zu untersuchenden Fak-
toren des Satzgebildes ausiibt. Nach den Ergebnissen von Kelterer, die
nicht. als psychologische Systematisierung aufzufassen sind, sondern
sich aus dem Material als die einzige Moglichkeit, die empirisch vor-
liegenden akustischen Erscheinungen zu erkliren, ergeben haben, sind
es hauptsichlich 3 psychische Situationen oder Stimmungslagen,
welche die Sprachmelodie in charakteristischer Weise beeinflussen,
eine indifferente oder sachliche, eine sensitive oder einfithlende, eine ak-
tive oder energische, je nachdem die Stellungnahme des Sprechenden
gegeniiber dem Angeredeten (oder auch gegeniiber dem Inhalt des Ge-
sprochenen) neutral, einfithlend oder willensbetont ist.

Die indifferente Stimmungslage zeigt die geringste Tonh&henbe-
wegung. Sie ist auch die am wenigsten gefithls- und willensbetonte.
Ein fertiger Gedankeninhalt, eine Nachricht usw. wird ohne besondere
Stellungnahme des Sprechenden zu diesem Inhalt und zu der ange-

*} Genaueres iiber die Apparate s. bei Schilling: Untersuchungsmethoden der
Stimme und Sprachein Kahler-DenkersHandbuch derHals-, Nasen-u.Ohrenheilkunde.



450 R. Schilling: Experimentalphonetische Untersuchungen

redeten Person einfach mitgeteilt. ,,Der Sprechende verkiindet den
Abschluf seiner intellektuellen Auseinandersetzung mit der Umwelt,
die - sichere und miihelose Verbindung seiner Vorstellungen zum Ur-
teil. ,In dieser EinsteHung tritt der musikalische Akzent gegen-
iiber einer scharf geschliffenen dynamischen Akzentuierung. zuriick.”
Hieran reiht sich ohne scharfen Ubergang das Reihensprechen, das
Hersagen von Wortfolgen, welche durch héufige Wiederholungen
automatisiert sind, Zahlen, Wochen- und Monatsnamen usw., vielfach
auch Gebete. .

Bei der sensitiven Einstellung verhélt sich der Sprechende ein-
fihlend  gegeniiber dem Sprechinhalt und dem Angeredeten. Er
tritt mit reaktionsbereiter Gefiihlseinstellung an seine Aufgabe her-
an, erlebt den Inhalt des Gesprochenen mit und setzt die gleiche
aufnahmebereite BEinstellung auch bei seinem Zuhdrer voraus. Ge-
dankeninhalt und Redeform sind nicht von vornherein starr festgelegt,
sondern gestalten sich z. T. erst wihrend des Redens in Anschmiegung
an die Situation. ,,Die Sprechmelodie spiegelt jede Art und jeden Grad
des Gefiihlslebens, korperliches und seelisches Behagen usw. wieder . . .
An Stelle der ebenen oder geradlinig ansteigenden Tonbewegung tritt
zweigipflige Erhebung mit abgerundeter bogenférmiger Linie.”

Im Gegensatze hierzu tritt bei der energischen Einstellung der
Sprecher mit einem fest abgegrenzten, unverriickbaren Inhalte mit ziel-
bewuBter Willenseinstellung aktiv dem Angeredeten. gegeniiber, sei es
in der Absicht, den anderen zu beeinflussen, sei es, einen fremden Ein-
fluB abzuwehren. ,,Energisches Zustimmen und Eingreifen, unwillige
Ablehnung und Abwehr, alle Frische und Kraft, mit der die Persén-
lichkeit ihre Meinung und ihren Willen der Umgebung gegeniiberstellt,
finden in ihr Ausdruck. Akustisch sind die Grundlagen im wesent-
lichen dieselben wie bei der I. Einstellung: Verstirkung des dynamischen
Akzents, Beschleunigung des Tempos, mehr gerades und steiles Auf-
steigen der Tonhshe unter dem Iktus.*

Der wichtige EinfluB dieser Gefiihlslagen auf den temporalen Akzent (zahl-
reiche Kiirzungen unter dem dynamischen Akzent bei der I., Erhaltung alter Lén-
gen und Bildung neuer bei der IL., Kiirzung alter Léngen und Erhaltung alter
Kiirzen bei der III. Einstellung) sei nur kurz gestreift.

Als Priifungsworte, die in indifferenter Einstellung gesprochen wur-
den, verwendeten wir bei unseren Aufnahmen Vor- und Zunamen des
Patienten, den Grull Guien Tag.

In einfiihlender Gefiihlslage wurde gesprochen: ,,fck trinke gerne
Kaffee* oder ,,Dr Kaffee isch awr emal gut gwd' {(in Anpassung an die
Mundart der Patienten).

Als Beispiel der 3. Kategorie wurde gewahlt: ,,Laf mich gehn' oder
wLofl mi go!“
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Abb. 9. Sprechtonbewegung.

Die Einstellung in die betreffende Gefiihlslage wurde dadurch zu er-
reichen gesucht, daf} die Patienten durch eine geeignete Schilderung in
eine Situation versetzt wurden, in welche der Priifungssatz gut hinein-
pafite, z. B. einer Kaffeevisite, in welcher der Patient schlieBlich dem
Gastgeber sein Lob iiber die Giite des Kaffees ausspricht, oder einer
starken Belastigung durch einen andeten, der der Patient schlieflich
durch den abwehrenden Ausruf ein Ende zu schaffen sucht.

Ferner wurde als Beispiel einer stirker automatisierten Sprech-
weise ein Gebet gewihlt: , Miide bin ich, geh zur Ruh, schlieBe meine
Augen zu. Veranlassung zu diesem Priifungssatze gab der Junge
Emil Str., der gerade nur dieses Gebet sprechen konnte.

AlsVergleich diente die Sprechmelodie einer gesunden Versuchsperson
der hiesigen Gegend, welche die Priifungssétze in der hier’ gesprochenen
Mundart in den Apparat hineinsprach. Auch die Patienten sprachen in

30*
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ibrer eigenen Mundart, da in dieser eher als im Hochdeutschen die na-
tirliche Sprechweise zu erwarten war. MiBlich ist, daB die Mundarten
der Patienten zwar alle Varianten des Alemannischen Dialektes sind,
im einzelnen aber doch voneinander abweichen.

Die Ergebnisse lassen sich kurz dahin zusammenfassen, daB bei den
Parkinsonféllen die TonhShenbewegungen in allen 3 Stimmungslagen
nahezu gleichartig verlaufen und die charakteristischen Unterschiede
fast vollig vermissen lassen. Wir haben es meist mit mehr geradlinigen,
monotonen Kurven zu tun.

Doch ist die in der Gestalt der Kurven zum Ausdruck kommende
Monotonie keine absolute, sondern, wie die Messung des Tonumfanges
der Sétze zeigt, nur eine erhebliche Einschrinkung.

Das neutrale ,,Guten Tag® bewegt sich bei der normalen Versuchs-
person im Bereiche einer Quart, im Falle 6 und 7 nur in einer Sekunde,
im Falle 3 dagegen in einer Quart. In demselben Falle umfa8t auch der
Name eine Quart, ebenso wie im Falle 7 und 8. Der Anfang des Ge-
betes ,,Miide bin ich — Ruh®, von der Versuchsperson gesprochen, um-
faBit eine groBe Quint, im Falle 6 eine kleine Terz, im Falle 3 eine Quart.

Der in sensitiver Einstellung von der Versuchsperson gesprochene
Satz: ,,Der Kaffee isch awr emal gut gwi‘® umfaBt iiber eine Oktave,
in 3 Parkinsonfillen nur eine Terz, in 2 anderen eine Quart.

Der in energischem Abwehrtone gesprochene Satz ,,L.oB mi go* be-
wegt sich bei der Versuchsperson innerhalb einer Septime. In den Par-
kinsonfallen sind hier Terz, Quart und Sext vertreten.

Bei den Versuchen hatte man nicht den Eindruck, dafl die Patienten
gich nicht in die betreffende Gefiihlslage versetzen kénnen, sondern man
konnte aus dem ganzen Verhalten der Patienten und wohl auch aus
dahin gerichteten Fragen den Eindruck gewinnen, da8 ihnen die Mog-
lichkeit der Einfiithlung nicht fehle, sondern die Méglichkeit, diese Ein-
fithlung sprechmotorisch zum Ausdruck zu bringen. Manchmal kommt
ja auch eine gewisse Sprechmelodie zum Vorschein, wenn auch in ab-
geschwichter Form, so ist der energische Satz im Falle 3 (s. Abb. 8e)
eine Anndherung an die Gestalt des Normfalles, und bei Fall 8 kam
bei dreimaliger Wiederholung in einem der Sitze das Wort ,,mi” mit
starkerer Tonbewegung heraus (s. Abb. 8c).

Noch auf eine Besonderheit ist hinzuweisen. Secripture hat bei Epi-
leptikern Sprechmelodien aufgenommen und eine charakteristische
Steifigkeit bei diesen gefunden. Zwar fehle die Sprechtonbewegung als
solche nicht, wohl aber die kleinen Schwankungen und UnregelméBig-
keiten, die innerhalb der grofen Linien bei allen Normalen vorkommen
und sich alg kleine Zacken und Wellen auf die groBen Linien aufsetzen,
fallen weg, wodurch die Steifigkeit der Kurven bedingt werde. Er halt
diese Steifigkeit ohne Monotonie fiir pathognomonisch bei Epilepsie.
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Wenn wir unsere Parkinsonkurven daraufhin untersuchen, so finden
wir, daB diese kleinen Wellen stets vorhanden, ja sogar sehr deut-
lich ausgesprochen sind, dafl umgekehrt aber die grofien Tonbewegungs-
linien fehlen oder stark vermindert sind. Sollte sich dies auch bei weite-
ren Untersuchungen bei beiden Krankheitsbildern bewahrheiten, so
wire darin ein wesentlicher Unterschied zwischen den Sprechkurven
der Parkinsonkranken und der Epileptiker festgelegt. Doch ist bei def
Beurteilung dieser kleinen Wellen zu bedenken, dafl ihr Ausmafl sehr
von den Eigenheiten der Apparate und Aufnahmetechnik abhéngt,
insbes. auch von der GréBe der Interpolation.

Was die Dauer der stimmhaften Tonstrecken und der stimmlosen
Strecken in den Kurven anlangt, so konnte in ihrem Verhéltnis zuein-
ander nichts Charakteristisches bei den Parkinsonfillen gefunden werden.
Die stimmlosen Strecken, die ja den VerschluBlauten und stimmlosen
Reibelauten zugehéren, scheinen mir gegen die Norm nicht verlingert
zu sein, sie sind hiufig sogar kiirzer als in den normalen Kontroll-
fallen.

Von dem reinen Athetosefalle (10) besitze ich leider nur wenige Auf-
nahmen, und nur den GruB ,,Guten Tag®. Diese zeigen aber eine sehr
starke Tonbewegung*). Sie erstreckt sich iiber nahezu 2 Oktaven. Der
Vokal A in Tag erstreckt sich von Gis—gis' und ist von einer kurzen
stimmlosen Strecke im Anfang der Vokalbildung, die offenbar von einem
Krampf der Stimmlippen herrithrt, unterbrochen. Die VerschluBzeit
scheint hier verlingert zu sein.

In unserem zweiten Athetosefall (9) gleichen die Tonhéhenkurven
der Sprechstimme mehr den Parkinsonkurven. Hier fillt vor allem die
Jange Dauer der ténenden Strecken auf und der wechselnde, ungleich
méBige Verlauf bei mehreren Aufnahmen. So wird z. B. sein Name
einmal mit einem Gesamtumfang von einer Quart, das zweite Mal von
einer groflen Quint und mit gréBerer Tonbewegung gesprochen,
wobei der unmotivierte Tonabfall beim m bemerkenswert ist (s. Abb.
9b). Auch das Gebet, dessen Kurven einen sehr gestreckten Ver-
laufseindruck machen, bewegt sich innerhalb einer Quart—Quint.

Wir miissen hier in Betracht ziehen, daB es sich nicht um einen
reinen Athetosefall handelt, sondern um eine Mischung von hyperkine-
tisch-rigiden Symptomen, die namentlich im Gebiet der Sprechmusku-
latur diesen Charakter haben. Ferner ist zu bedenken, dafl die Sprache
erst nach der Erkrankung von ihm erlernt worden ist, daB er sich noch

*) Die grofle Schwankungsbreite der Sprechtonhdhenbewegung steht in merk-
wiirdigem Kontrast zu ‘der Dumpfheit und Gequetschheit des Sprechstimm-
klanges. Auch Leyser hat in seinem Falle von strifirer Dysasthrie die ,,Schwan-
kungen in Stimmhohe und Stimmkraft beschrieben (S. 416) und die Unabhéngig-
keit der quantitativen Seite der Storung von ihrer qualitativen Seite hervorgehoben.
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mitten in der Sprachentwicklung befindet, ein Gesichtspunkt, der uns
auch spiter bei der Besprechung der Artikulationsstdrungen beschaf-
tigen wird.
3. Stimmstirke.
Aufler der Monotonie der Sprache fallt ‘dem Hérenden auch eine
Gleichformigkeit der Stimmstérke, eine Monodynamik der Sprache der

"~ Parkinsonkranken auf.

Was jedoch die Priifung der Stimmstirke anlangt, so befinden wir
uns hier noch in Verlegenheit um eine allgemein anwendbare und
zuverlissige Prifungsmethode. Guizmann hat gezeigt, daB bei gleicher
Tonhohe und Klangfarbe das wihrend der Phonation in der Zeiteinheit
verbrauchte Atemvolumen als MaB der Stimmstirke verwendet werden
kann. Die Anwendung dieser Priifungsmethode auf eine Anzahl von
Fillen st68t aber auf die Schwierigkeit, in allen Fillen gleiche Klang-
farbe und Tonhéhe zu erzielen. Die Klangfarbe der Vokale ist bei ver-
schiedenen Mundarten und auch bei verschiedenen Individuen derselben
Mundart verschieden. Auch ist es kaum durchfithrbar, von verschiede-
nen Personen eine einheitliche Tonhshe beim Sprechen von Vokalen
zu verlangen. Man muB sie in ihrer natiirlichen Sprechtonlage priifen,
da man etwa beim Vorsingen eines Tones von bestimmter Hohe als
Reaktion nicht einen Sprechton, sondern einen Sington erhélt. Und der
Sington ist ja, wie neuere Untersuchungen von Jensch und Rote wahr-
scheinlich machen, in seiner akustischen Struktur vom Sprechton ver-
schieden. Dazu kommt, dafl gerade beim Parkinsonkranken das Spre-
chen in einer von seiner natiirlichen Sprechtonlage abweichenden Tomn-
lage groflere Schwierigkeiten bereitet als dem Gesunden. Die Sprechton-
lage war aber bei den einzelnen Fallen nicht genau die gleiche. Trotzdem
habe ich versucht, durch Atemvolummessung beim Sprechen der Vokale
ein anndherndes Bild der Stimmstéarke zu bekommen. Die Priifungsdauer
schwankte zwischen 12—30 Sek. Der Atemvolumverbrauch, gemessen
mit dem Calzia-Schneiderschen Atemvolumschreiber, wurde jeweils auf
1 Sek. umgerechnet. In Tabelle 6 ist das Sekundenvolumen der ein-
zelnen Vokale bei 5 Parkinsonfédllen aufgezeichnet. Die Sprechtonhohe
ist da, wo sie festgestellt wurde, hinter den Atemvolumina in Klammer
angefiihrt.

Wir ersehen aus der Tabelle, daBl der Luftverbrauch bei dem in
Heilung begriffenen Falle R. am gréBten ist; auch bei D. ist er noch er-
heblich. Sehr viel geringer ist er bei den 3 iibrigen Fillen. Die Unter-
schiede bei den einzelnen Vokalen sind gering. Nur bei Frl. K. wird A
mit verschieden groBem Atemvolumen gesprochen und U mit durch-
schnittlich groflerem Volumen als die iibrigen Vokale.

Uber den Atemvolumverbrauch beim Sprechen von Vokalen be-
sitzen wir keine systematischen Untersuchungen, so daB ein Vergleich



bei Erkrankungen des extrapyramidalen Systems,

457

Tabelle 6. Sekunden-Volumen beim Sprechen der Vokale bei Parkinson.

Friedrich R. Karl D. Crescent. K1. | Rudolf L. Johann M.
cem ccm cem cCc1m ccm
213 (es) 154 85 82 (d) 71 (d)
A 252 (gis) 93 91 (d)
197 (es) 133
140
E )
224 | 151 | 80 (f)
I 84 (h)
103 (h)
213 (a) 132 | 81 64 (d) 50
0 s
|
108
U 109(h)
140

dieser Ergebnisse mit physiologischen Werten zur Zeit nicht moglich ist.
Als Anhaltspunkt moge das in Tabelle 7 (1) an mir selbst bei 3 verschiede-
nen Stimmstérken des Vokales A gefundene Atemvolumen dienen.

Tabelle 7. Sekundenvolumen bei verschiedenen Stimmstirken.

Leise |  Mittel Stark

cem ‘ ccm cecm
1. Rudolf §. (normal). . . . . . . 95 | 173 214
2. Friedrich R. (3) . . . . . . . . 59 i 99 214
3. KarlD. (4) . . . . . . .... 200 o2 I 235

Der Luftverbrauch bei 3 verschiedenen Stimmstirken, leise, mittel,
stark, wurde auch bei 2 der Parkinsontille gepriift (Tabelle 7 [2, 3]). Man
sieht, daB der Parkinsonkranke verschiedene Stimmstéirken anwenden
kann, wenn er dazu aufgefordert wird. Erhebliche Unterschiede des
Atemvolumverbrauchs bei verschiedenen Stimmstérken sind aber nur
im Falle Fr. R. (3) zu beobachten und entsprechen etwa den Unter-
schieden des normalen Kontrollfalles. Aber schon im Falle D. (4) sind
diese Unterschiede auffallend gering. Die Zahlen liegen hier alle an der
oberen. Grenze. Derselbe Kranke verwendete, wie aus Tabelle 3 hervor-
geht, eine geringere Menge Luft, als ihm nicht die Aufgabe einer dyna-
mischen Differenzierung gestellt war. Es scheint hier ein grofBer Unter-
schied zwischen physiologischer Moglichkeit und psychologisch beding-
tem Geschehen zu bestehen. Dies zeigte sich auch in den anderen —
atemvolumetrisch nicht gepriiften — Fallen. Die Parkinsonkranken
machen von der physiologisch vorhandenen Moglichkeit einer dyna-
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mischen Differenzierung in ihrer Umgangssprache keinen Gebrauch.
Ihre Sprache erscheint dem auffassenden Ohre leise und monodynamisch.
Dies kommt auch graphisch zum Ausdruck in dem geradlinigen Verlauf
der Atemvolumkurven beim Sprechen.

Tabelle 8. Sekundenvolumen in com bei Athetose (Leopold M.).
Ruhe-Atmung Tief-Atmung
cem 187,56 238,8 212,4 225,5 260 365 372,2 386,8 270 483,3 225 285 311,1
Zahlen

cem ' 87,5 187,56 218,7 300 166,6 291,8 193,7 250 321,4 181,2 288,8 142,8 275
Zahlen 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 11 12 13

Von dem reinen Athetosefalle L. M. (10) besitze ich keine Atemvolum-
messung bei Bildung der einzelnen Vokale, wohl aber eine solche beim
Zahlen, bei der Ruhe- und Tiefatmung. Die verbrauchten Atemvolumina
sind in Tabelle 8 wiedergegeben. Hier fallen zunéchst die grofien Schwan-
kungen der Atemvolumina bei allen 3 Atmungsarten auf, ferner der ver-
haltnisméfBig grofle Luftverbrauch beim Zahlen, der ungefahr dem der
Ruheatmung gleichkommt, und der sehr geringe Luftverbrauch bei
der Tiefatmung. Letzterer héngt mit der oben schon beschriebenen
Ataxie der Atmung, der fiir den Endeffekt unginstigen Koordina-
tionsstorung zusammen. Der grofle Luftverbrauch beim Zihlen diirfte
in &hnlicher Weise durch die ataktischen Bewegungen der Stimm-
lippen zu erkliren sein, indem das fir den Schwingungsmechanis-
mus auBerordentlich unzweckméBige athetotische Bewegungsspiel der
Stimmlippen bei der Phonation sehr viel tiberschiissige Luft durch-
1aBt. So erklart sich auch das groBe Miverhdltnis, das zwischen Stimm-
starke und Luftverbrauch in diesem Falle bestand. Die Stimme klang
im ganzen sehr geddmpft, wechselte fortwihrend im Grade ihrer Ge-
dédmpitheit, von vélliger Aphonie bis zu stoBartigen Lauten mit allen
Ubergéingen, erreichte aber nie eine nennenswerte Stirke.

Im Gegensatze hierzu war in unserem 2. Falle (9), dem 9jahrigen
Jungen, die Stimme relativ stark und monodynamisch, wie iiberhaupt

Tabelle 9. Sekundenvolumen beim Sprechen der Vokale und Konsonanten.
(Emil St., Fall 9.)

A E I (6] U
cem 140 138 163 155 133
max. 151 159 194 171 148
min. 111 113 139 140 111
M N : L Sch
cem 116 109 107 413
max. 150 455
min. 83 362
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dieser Fall eine Mischung von hyperkinetisch dystonischen mit akine-
tisch-hypertonischen Erscheinungen darbot. Das Atemvolumen bei
der Bildung der Vokale entsprach ungefihr demjenigen des erwachsenen
Falles Karl D. und zeigte ziemlich gleichmiBige Werte. Die in Tab. 6
angefiihrten Zahlen stellen Mittelwerte aus einer gréBeren Untersuchungs-
reihe dar.

In diesem Falle wurden auch die Konsonanten teilweise auf ihren
Volumverbrauch gepriift. Die Bildung der einzelnen Laute war jeweils
mit sichtbarer Anstrengung verbunden. Besonders gro8 war der Luft-
verbrauch beim Sch. Die Volumschwankungen beim fortlaufenden
Sprechen sind hier wesentlich geringer als im vorigen Falle. Das Kind
sprach das Gebet: ,,Miide bin ich, geh zur Ruh® viermal nacheinander
und machte spontan jedesmal an den gleichen Stellen die Atemabsitze.
und zwar nach Ruh, zu, dein, sein. Die verbrauchten Atemvolumina
bei den 4 Leistungen sind in Tabelle 7 wiedergegeben.

Tabelle 10. Atemvolumen beim Sprechen des Gebeles: ,,Miide bin ich* usw.
(Emil St., Fall 9.)

Miide — Ruh schliee — zu Vater — dein iilber — sein
sec volfsec sec  vol/sec] sec vol/sec] sec vol/sec
1. ] 270 in 3,0 = 90,0 | 220 in 2,6 = 84,6 | 270 in 3,2 = 84,3 | 300 in 5,8 = 51,7
II. | 150 ,, 2,8 =539 | 120 ,, 32=2375| 70 ,, 3,2= 21,7 | 180 ,, 4,4 = 40,9
1. | 150 ,, 3,8 =394 | 80 ,, 1,8 = 44,4 {180 ,, 3,4 = 52,9 | 200 ,, 4,0 = 50,0
Iv. } 150 ,, 3,4 =447 | 150 ,, 3,4 =441 250 ,, 4,0 = 62,5 | 250 ,, 3,0 = 83,3
(Friedrich R., Fall 3.)
1. [ 1100in 10 = 110,0 | 1550 in 12 = 129,1 ] 900in 8,0 = 112,5| 500 in 6 = 83,3
I | 1700 ,, 8 =212,51350,, 7= 192,8}1000,, 6,5= 153,8| 900 ,, 5 = 180,0

Vergleichen wir hiermit das gleiche Gebet, gesprochen vom Par-
kinsonfalle Fr. R., so finden wir bei letzterem bei gleicher Silbenein-
teilung fiir den Atemsatz einen 2—10fachen Luftverbrauch, jedoch auf
die Zeiteinheit bezogen etwa nur den doppelten Luftverbrauch. Der
subjektive Eindruck, daf das Kind stérker sprach, wird demnach auch
durch die Atemvolumkurve bestitigt, welche zeigt, daB das Kind fiir -
einen Sprechatemsatz bei kleinem absolutem Volumen ein gréBeres
Sekundenvolumen, also gréBere Energie aufwandte, wihrend der Er-
wachsene bei grofiem absolutem Volumen ein relativ kleines Sekunden-
volumen, also geringeren Energieverbrauch aufwies.

II1. Artikulation.

Die Untersuchung der Artikulationsbewegungen stiitzt sich ebenfalls
auf Beobachtung und Experiment. Die erstere ist teils akustisch, teils
optisch-taktil, die letztere ein Priifung der Muskelleistung durch re-
gistrierende Apparate.
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L

Die &uBerlich sichtbaren Artikulationsbewegungen bei den Parkin-
sonfillen machten den Eindruck der Hypokinese: geringes AusmaB der
Lippen- und Kieferbewegungen. Diese geringen Artikulationsbewegun-
gen stehen wohl mit der besonderen Klangfarbe der Parkinsonsprache
in kausalem Zusammenhang. Denn, wenn wir von ihrer Monotonie und
Monodynamik absehen, die ja eine Funktion des Kehlkopfs bzw. der
Lunge sind, so hat die Parkinsonsprache einen wenig ausgeprigten,
flachen diinnen Klang der Vokale, Schwiche, Undeutlichkeit und leichte
Verwaschenheit der Konsonanten. Manchmal ist ein leichter nasaler
Beiklang der Vokale und mancher Konsonanten vorhanden, doch be-
ruht er, wie spiter gezeigt werden soll, nicht auf einer Parese des
Gaumensegels. AuBler der abgeschwichten Dynamik der Lautbildung
kommen auch qualitative Storungen derselben im Sinne des Stammelns
vor. Besonders die s und Zischlaute machen in manchen Fillen Schwie-
rigkeit. Fall 5 hatte einen Sigmatismus addentalis mit nasalem Durch-
schlag.

Objektiv waren in allen Fillen fibrillire Zuckungen der Zunge, be-
sonders an ihrem Rande zu sehen, die in der Ruhestellung der Zunge
meist nur schwach, beim Herausstrecken der Zunge aber sehr viel deut-
licher in die Erscheinung traten. In einzelnen Féallen tritt das Zittern
auch an den Lippen auf, wenn sie zur U- oder O-Stellung vorgeschoben
werden. Im Falle 6 war eine starke Einschrankung der Motilitdat der
Zunge vorhanden, vollstindige Behinderung der Bewegung nach links
und Beschrinkung auf 15° bei Bewegung nach rechts. Lag die Zunge
ruhig im Munde, so sah man hier ein eigentiimliches spontanes Be-
wegungsspiel : die Zunge wird in der vorderen Héilfte seitlich stark zu-
sammengezogen wie eine Wurst und setzt sich scharf gegen den breiten
hinteren Teil derselben ab. Das hilt einige Sekunden an und geht dann
wieder in den fritheren Zustand iiber und wiederholt sich in langsamen,
wurmartigen Bewegungen. Dieses Bewegungsspiel steht in merkwiir-
digem Gegensatz zu der vorhandenen Starre der Zunge bei Willkiir-
innervation. In geringerem Grade findet sich eine dhnliche Erscheinung
nur noch im Falle 7, in welchem spontanes Anstoflen der Zunge be-
richtet wird.

Das Tempo des Sprechens sowohl als Ganzes als auch in seinem
Verhéaltnis von Sprechsilben zu Sprechpausen und Vokallingen zu
Konsonantenlingen — verhilt sich nicht einheitlich. Es kanu im ganzen
verlangsamt sein wie im Falle 6 oder etwas beschleunigt wie im Falle 3.
In letzterem Falle war eine eigentiimliche Rhythmusstérung beim
Zahlen zu beobachten. Etwa von der Zahl 35 an wurde jeweils die erste
Halfte der Zehnerreihe langsam, die zweite Hilfte schnell gesprochen,
also z. B. 40—45 langsam, 46—50 schnell, 50—55 langsam, 56—60
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schnell usw., ohne daBl der Patient es hindern konnte, aber auch ohne
in fortschreitende Propulsion iiberzugehen. Man koénnte hier vielleicht
von einer periodischen sprachlichen Propulsion reden’ Im Falle 6 trat
beim Zahlen regelmiiflig etwa bei der Zahl 60 oder auch frither oder
spéter eine fortschreitende Propulsion ein, indem das Tempo des Zih-
lens unaufhaltsam rascher wurde und die Sprache nicht nur schneller
und immer schneller, sondern auch immer leiser und unverstdnd-
licher wurde und schlieBlich in ein kaum mehr hérbares Gemurmel
auslief.

Subjektiv wurden die beschriebenen spontanen Bewegungen der
Zunge und die Erscheinungen der sprachlichen Propulsion manchmal
schon frithzeitig spontan empfunden, wihrend andere Veréinderungen
ihrer Sprache, z. B. die Monotonie und Monodynamik ihnen nicht zum
BewuBtsein kamen. Sie merken die Stérung, kénnen aber nicht da-
gegen an. Sie finden, wenn sie es beschreiben sollen, auch keinen pas-
senden Ausdruck dafiir. , Die Worte fallen manchmal iibereinander.*
»» B8 muf} einfach rascher gehen.® ‘

Im Gegensatze zu den hypokinetischen Dysarthrien unserer Parkin-
sonfélle boten unsere Athetosefille das Bild der Hyperkinese dar. Im
Falle 10 war die Analyse der Artikulationsbewegungen erschwert durch
die gleichzeitig stattfindenden, auch in der Ruhe schon vorhandenen
athetotischen Bewegungen, wilzende Bewegungen der Zunge, Verzer-
rung des Mundwinkels besonders nach links u. a. Doch kann man bei
der Bildung der Vokale deutlich 2 Phasen des Bewegungsablaufes unter-
scheiden, ein Stadium der Krampfung, bis der Stimmton erscheint, und
ein Stadium der Krampflésung, wihrend dessen der anfangs stark ge-
prefite Vokalklang klarer erklingt. So hebt sich z. B. bei der Aussprache
des Vokales A der Zungenriicken zuerst stark und legt sich mit dem
hinteren Teil dem Velum an; mit dem Erscheinen des Stimmtons flacht
sich die Zunge mehr ab. Der Kehlkopf ist stark gehoben, der Unter-
kiefer nach abwirts gezerrt.

Beim Vokal O bilden die Lippen eine ziemlich breite, vorgeschobene
Spalte, die Kieferbewegung geht krampfhaft abwirts, die Muskeln des
Mundbodens sind stark kontrahiert, ebenso die seitlichen Halsmuskeln.
Die Krampfstellung mit abwérts gezogenem Unterkiefer bleibt nur so
lange bestehen, bis der Ton erscheint; dann geht der Unterkiefer wieder
in die Hohe und die Halsmuskeln entspannen sich. Der in der Ruhe
nach hinten rechts tiberhingende Kopf richtet sich beim Aussprechen des
O fast senkrecht auf.

Beim U ist die Mundspalte breit, Hals und Mundboden weniger hart
als bei O und viel weniger als bei A. Zahnreihe ca. 1/, em gedffnet.

Beim I offnet sich der Mund ca. 1 cm weit, man sieht die Zunge als
breite, vertikal gestellte Fliche sich vordringen; die Muskeln des Mund-
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bodens und des Halses sind weniger stark kontrahiert und weniger hart
als beim O. Der Kopf wird ebenfalls aufgerichtet.

Beim E ist die Zahnreihe ca. 2 cm gedffnet, die Zunge breit, dhnlich
wie beim I vorgedringt, links etwas zwischen den Zshnen sich vor-
dringend, die Halsmuskeln stérker kontrahiert, die Hebung des Kehl-
kopfes besonders energisch. Man hért dem E ein G-artig klingendes
Gerdusch voraufgehen.

Bei Oe stirkere Kontraktion der Halsmuskeln als beim U.

Bei allen Vokalen werden die beim A beschriebenen zwei Phasen des
Bewegungsvorganges beobachtet. Doch wechselt die Dauer des Ver-
schlusses sowohl bei verschiedenen Vokalen als auch bei wiederholter
Bildung ein und desselben Vokals. Eine Messung dieser VerschluBzeit
mit Hilfe der Stoppuhr ergibt z. B. folgende Werte*):

A =3 2 2 9, 45 Sekunden.

O =5, 5, 9 Sekunden.

U = 3, 2, 1,7 Sekunden.

E =10,5, 0,3, 0,3 Sekunden.

I =0,5, 1, 2,3 Sekunden.

Die oben gegebene Schilderung des Spannungsablaufes bei den ein-
zelnen Vokalen trifft die Sache nur anndhernd; denn gerade das Wech-
selnde, Inkonstante erscheint fiir die athetotische Dysarthrie charak-
teristisch. Es besteht auch eine Abhéngigkeit von psychischen Mo-
menten. Die auf Aufforderung erfolgende Phonation ist stirker gepreB3t
als gelegentliche spontane AuBerungen, die, namentlich wenn sie lust-
betont sind, mit schwacher, aber klarer Stimme erfolgen: Das Nach-
sprechen sinnloser Silben zeigt geringere Spasmen als das Sprechen sinn-
hafter Worte. Immer aber machen diese Lautbildungen den Eindruck
grofler und unzweckméfBiger Anstrengung, das Milverhiltnis von Be-
wegungsintensitdt und Klangeffekt springt stark in die Augen.

Auch die Konsonanten werden vielfach abweichend von der Norm
gebildet;:

b wird weich gebildet. Unterlippe legt sich auf die Oberlippe.

p wird explosiv gebildet. Unterlippe stiilpt sich noch mehr iiber
die Oberlippe.

*) Auch bei pallidiren Dysarthrien ist eine Reaktionszeit vor Beginn des
Sprechens, nach welcher die Worte explosiv hervorgestoBen werden, beobachtet
worden und hat Veranlassung zum Vergleich mit ,,Stottern‘ gegeben (Férster,
8. 116; Gersitmann und Schilder, S. 48). Hugo Siern hat die Reaktionszeit zwi-
schen dem Willensimpuls und der Entstehung der ersten Sprechbewegung bei
Paralysis agitans graphisch gemessen und im Mittel 28/;"—22/," gefunden. Ein
Unterschied gegeniiber unserm Athetosefall besteht aber darin, daB bei jener die
Reaktionszeit in die Intentionsphase fillt, also ein Innervationshindernis anzu-
nehmen ist, bei der Athetose aber die VerschluBzeit in die motorische Exekutiv-
phase fallt, das Hindernis also peripher liegt.
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d wird mit dem hinteren Teil der Zunge gebildet, wihrend die Zungen-
spitze an der unteren Zahnreihe anliegt.

t ebenso, aber explosiv. _

g wird wie d gebildet, aber etwas weiter hinten als d.

k ebenso, aber harter.

{ wird der Norm entsprechend Iabiodental gebildet.

ss wird wie ds gebildet und auch hintereinander wie ds gesprochen.

s stimmhaft konnte urspriinglich nicht gebildet werden; durch tak-
tile Kontrolle lernt er es bilden, klingt brummend.

r sehr guttural, klingt wie kr.

1 wird sehr krampfhaft mit unterbrochenen StimmstoBen gebildet.

m besteht aus einer Reihe von krampfartigen Stimmstofen bei
krampthaft geschlossenen Lippen, aber ohne nasalen Klang, ebenso =.

ng wird weit hinten, sehr krampfhaft gebildet; klingt wie offenes ae.

w wird bilabial gebildet und klingt in u-artigen Stofen.

2 wird ungefdhr natiirlich gebildet.

Die in unserem zweiten Athetosefalle (9) beobachteten Artikula-
tionsbewegungen sind, abgesehen davon, dall wir es hier mit einer Mi-
schung von athetotischen und rigiden Bewegungserscheinungen zu tun
haben, auch deshalb anders zu beurteilen als die vorher beschriebenen
Fille, weil das Kind schon im Beginn seiner Sprachentwicklung er-
krankt war und seine jetzige Sprache mit seinen rigiden Sprechwerk-
zeugen erst mithsam, zum groBten Teil durch die Bemiithungen der Leh-
rerin des Kriippelheims, erlernt hat. Wir finden hier die bei der nor-
malen Sprachentwicklung des Kindes beobachteten Erscheinungen des
physiologischen Stammelns in intensiv und extensiv gesteigertem
MaBe wieder.

Hinsichtlich der Vokalbildung ist zu sagen, daf alle Vokale und
Diphthonge isoliert richtig gesprochen werden, wenn auch mit An-
strengung und stark ausladenden Bewegungen. Dagegen werden im Zu-
sammenhang mit Konsonanten die Diphthonge umgewandelt, wobei
nicht immer das Prinzip der geringeren Anstrengung zur Erklirung
ausreicht. So z. B. sagt er statt leib > neb; statt zwei>feu; statt
haus > hos.

Auch bei den Konsonanten besteht ein groBer Unterschied, je nach-
dem sie isoliert oder in Verbindung mit Vokalen gesprochen werden.
Einzeln gepriift wird stets die Tenuis nachgesprochen, gleichgiiltig, ob
man die Media oder Tenuis vorspricht. Jedoch wird zwischen 2 Vokalen
die Media weich gebildet. Ferner s > ch, aber asa > aha, Messer >
Metze. Auch die Bildung eines Lautes an falscher Stelle wird durch
den EinfluB von Vokalen gedndert. So z. B. d > k; aber ada = ada.
Von den Nasallauten werden die des 1. und 2. Artikulationssystems
richtig nachgebildet; die des 3. aberfalsch ; stattng wird oe (offen) gebildet.
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2.

Wenn wir uns fragen, worin die Ursachen der eigentiimlichen Laut-
bildungen bei unseren Krankheitsformen zu suchen sind, so kann uns
hier die experimentelle Untersuchung vielleicht etwas weiterhelfen.
Wir priifen die Leistung der einem bestimmten Artikulationsgebiete an-
gehorenden Muskelgruppe am besten in der Weise, dall wir entsprechend
der Priifung der Diadochokinese in anderen Muskelgebieten eine Reihe
gleichartiger Bewegungen o6fter hintereinander ausfiihren lassen. Zur
Registrierung dieser Bewegungen wurde fiir das 1. und 2. Artikulations-
gebiet der Labiograph von Wilczewski verwendet. Auf die Prifung der
Diadochokinese des 3. Artikulationssystems wurde wegen der mit der
Anbringung eines registrierenden Apparates an dieser Stelle verbunde-
nen Beldstigung und die Lautbildung stérenden Reflexauslosung ver-
zichtet. Statt dessen wurde die VerschluBkraft des Gaumensegels gepriift.

Der fiir die Registrierung der Lippenbewegungen verwendete Labiograph von
Wilczewsks besteht aus einer 25 em langen, 1,8 em breiten Metallréhre, um deren
Mittelpunkt sich ein Hebel bewegt, dessen Achsen aus den beiden Schlitzen am
Ende der Rohre herausragen. An dem einen Hebelarm wird eine Schreibfeder
befestigt, welche die Bewegungen auf ein Kymographion iibertragt, am anderen
Ende ein Mundstiick, das der Unterlippe aufgelegt wird und gegen ein oberes, an
der Rohre befestigtes, der Oberlippe anliegendes Mundstiick bewegt wird (s. Vox
1922, S. 64). :

Man kann auf diese Weise die Lippenbewegungen bei der Bildung
der Labiallaute je nach der Aufgabestellung in verschiedener Weise
priifen: qualitativ, indem man Media oder Tenuis bilden und diese ent-
weder isoliert oder durch Vokale verbunden sprechen 1a8t, quantitativ,
indem man der Versuchsperson entweder eine Vorschrift hinsichtlich der
Geschwindigkeit der Aufeinanderfolge gibt oder diese ihrem Belieben
bzw. Eigenrhythmus iiberlaBt. Fiir alle diese Moglichkeiten mufte auf
Grund ausreichender Versuchsreihen die physiologische Variations-
breite festgestellt werden. Solche liegen m. W. in gréBerem MaBstabe
nicht vor. In einem mormalen Falle, der die Silbenfolge ba—ba ohne
Vorschrift sprach, erfolgten ca. 100 Verschliisse in der Minute, die, nur
durch die Einatmungen unterbrochen, in ihrem gegenseitigen zeitlichen
Abstand ziemlich gleichmiBige, hinsichtlich ihrer Amplitude sehr viel
variablere Werte zeigten.

Auch bei der Priifung der pathologischen Fille wurde hinsichtlich
der Schnelligkeit keine bestimmte Vorschrift gegeben, sondern nur ge-
sagt: ,,Sagen Sie die Silbe ba — ba — ba oft nacheinander.” Bei den
Parkinsonfallen erfolgten die labiographischen Ausschlige im allge-
meinen mit groBer RegelmBigkeit und nur geringen Schwankungen der
Amplituden.

Bei Fall 3 betrug die Zahl der Ausschlige 105 pro Minute und erfolgte in Grup-
pen von 27—38 zwischen je einem Atemzug. In einer anderen Versuchsreihe, 5 Tage
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spiiter, wird in einem etwas schnelleren Tempo gesprochen. Es zeigh sich aber
wieder eine auffallende RegelmiBigkeit und Konstanz der Ausschlige; 120 pro
Minute, 40—50 mit je einem Atemzug.

Fall 4 spricht 180 pro Minute mit groBer Konstanz der Intervalle und etwas
groferer Schwankung der Amplituden in Gruppen von 30—47 pro Atemzug.

In dem hochgradig dyskinetischen Falle 6 waren die Ausschlige
hinsichtlich ihrer Amplitude ebenfalls sehr gleichméaBig. Hinsichtlich
ihrer zeitlichen Distanz zeigten sie aber folgende FEigentiimlichkeit:
Nach groferen oder kleineren Gruppen regelmiflig in Intervallen von
ca. 1 Sek. aufeinanderfolgenden Ausschligen traten mehr oder weniger
lange Pausen ein, die nicht durch die Notwendigkeit zu atmen, auch
nicht durch Ermiidung, sondern offenbar durch Mangel an Antrieb be-
dingt sind. Daf} es sich nicht um Ermiidung handeln kann, geht dar-

Abb. 10. Diadochokinese der Lippen. R. Friedrich, Postenc. Parkinson.

Abb. 11. Diadochokinese der Lippen. M. Jokann, Postenc. Parkinson.

aus hervor, daB die Amplituden nicht kleiner werden, sondern nach eini-
gen ganz gleich grofen Ausschligen unerwartet eine Pause erfolgt und
die Lange dieser Pause in gar keiner Beziehung zu der Zahl und GréBe
der vorausgegangenen Leistungen steht. Eine Strecke der Kurve von
Fall 6 verlduft z. B. folgendermafen:

Es erfolgen 7 Verschliisse in 8 Sek., dann Pause von 3 Sek., dann 6 Ver-
schliisse in 6 Sek.—Pause von 3 Sek. — 5 Verschliisse in 6 Sek. —Pause von 5 Sek.
— 2 Verchlsiisse in 13/5 Sek. — Pause von 3 Sek. — 1 Verschlul — Pause von
11 Sek. — 5 Verschliisse in 5 Sek. — Pause von 3 Sck. usw.

Wird nach einer solchen Pause der Patient wieder zur Fortsetzung
der Ubung aufgefordert, dann geht es wieder wie zu Anfang weiter.

Die Leistung der Zungenspitze habe ich nur in 2 Parkinsonfillen
(3 und 4) gepriift und zwar ebenfalls mit dem Wilczewskischen Labio-
graphen, dessen oberes Mundstiick als Stiitze unter die obere Zahnreihe
gelegt wurde, wihrend die Zungenspitze von unten gegen das untere
Mundstiick andriickt. Auch hier war hinsichtlich der Dauer und zeitlichen
Distanz der einzelnen Bewegungen Gleichheit vorhanden, doch hinsicht-
lich der Amplituden gréfere UnregelmiBigkeit als bei der labialen Kurve.



466 R. Schilling: Experimentalphonetische Untersuchungen

Dies &nderte sich bei Gewichtsbelastung. Wenn an das zu hebende
Mundstiick nahe der Rohre ein Gewicht von 100 g gehingt wurde, so
wurden die Ausschlige durchweg groBer und mit zunehmender Dauer
der Bewegungen immer regelméBiger auch hinsichtlich der Amplitude,
80 daf} in den Kurven schlieBlich eine Bewegung genau der anderen glich.
Man kann also auch hier von einem Ubungseffekt sprechen. Die gleiche
Beobachtung des Belastungseinflusses machte ich auch bei den Labial-
lauten.

Von unseren Athetosefillen wurde nur im Falle 9 eine labiogra-
phische Aufnahme gemacht. Hier waren die zeitlichen Distanzen zwi-
- schen den einzelnen Ausschligen ziemlich grof} (ca. 2 Sek.), die Schwan-
kungsbreite aber gréfer als bei den Parkinsonfillen. So ergab die
Kurve der Media b zwischen verschiedenen Vokalen folgende Werte
in Sekunden:

vbu 2 2 2 2 2 15 16 1,6 2 2 2 .....
obo 25 23 3 28 28 25 25 2 18.....
ebe 1 1,3 1,3 1,3 L3 L3 .....ccoeuuen...
ibi 1,3 1,3 1,3 1,3 15 1,6 1,6 .......... .
aba 23 23 2 2 2 2 2 2 28...........

Dabei ist bemerkenswert, dafl die ZusammenschlieBung der Lippen
nicht wie bei normalen Féllen rasch und gleichmé&Big erfolgt, also nicht
durch eine steil abfallende Kurve dargestellt wird, sondern durch eine
schrige, in 2 Phasen zerlegte Kurve, wobei die 2. Phase langsamer ver-
lduft als die erste. Die Offnung der Lippen ist ebenfalls sehr verschieden,
bald rascher, bald langsamer, bald ebenfalls in 2 Phasen zerlegt, eine
langsame zu Beginn der Offnung eine schnelle gegen Ende derselben.
Wihrend in normalen und auch in unseren Parkinsonfallen Verschluf3
und Offnung unmittelbar aufeinander folgen und die Pausen nur in der
Offnungsstellung des Mundes stattfinden, so sind im Falle 10 die Pausen
auch wihrend der VerschluBistellung des Mundes vorhanden, ja hier
stellenweise sogar von lingerer Dauer als die Offnungsphase des
Mundes.

Die GrdBe der Berithrungsfldche der Lippen bei der Bildung der La-
biallaute wurde durch Zwischenschieben eines zusammengelegten, auf
seinen Auflenflichen beruliten Kartons nach dem Vorgange von Guifz-
mann gepriift. Der Karton wurde, wihrend die Lippen gedffnet waren,
zwischen die Lippen geschoben und dann eine Lautfolge wie apa, aba,
epe, ibi usw. gesprochen, wobei fiir jede Lautfolge ein neuer Karton
verwendet wurde.

Das physiologische Verhalten ist nach Guizmann so, dafi die Be-
rithrungsfliche bei der Media groB, bei der Tenuis klein ist. Uber die
Schwankungsbreite und Konstanz dieses Verhaltnisses ist jedoch m. W.
nichts bekannt.
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Bei den Parkinsonkranken ergab sich nun iiberwiegend eine sehr
schmale Berithrungsfliche sowohl bei der Tenuis als bei der Media, wobei
bald die Media, bald die Tenuis etwas breiter ausfallen kann. Bei beiden
Athetosefillen dagegen war die Berithrungsfliche sehr breit und zwischen
Media und Tenuis kein oder jedenfalls kein konstanter Unterschied.

Was nun das dritte Artikulationssystem anlangt, so habe ich die
Kraft des Gaumensegelverschlusses nach der Gutzmann-Hartmannschen
Methode gemessen. Die eine Nasenoffnung wird mittels Nasenolive-
Schlauch-T-Rohr einerseits mit einem Quecksilbermanometer, anderer-
seits mit einem Doppelgeblise verbunden, die andere mittels Finger-
druck verschlossen. Durch Druck auf den Ballon wihrend des Pho-
nierens wird der Druck in der Nasenh&hle so lange gesteigert, bis er die
VerschluBkraft des Gaumensegels sprengt und die Luft mit einem hor-
baren, gurgelnden Gerdiusch in den Rachen abstrémt.

Um aus den Ergebnissen solcher Messungen. Schliisse ziehen zu
kinnen, miifite eine gréBere Zahl von Messungen an gesunden Indivi-
duen vorliegen. Hugo Stern hat in seiner schonen Arbeit iiber Sigmatis-
mus nasalis, in welcher er unter anderem die Kraft des Gaumensegel-
verschlusses bei dieser Sprachstérung untersucht hat, bei 15 normalen
Individuen eine sehr grofie Schwankungsbreite und Abhéngigkeit vom
Lebensalter gefunden. Die stirkste VerschluBkraft fand er in Uber-
einstimmung mit Guizmann beim I, wihrend Biebendi das O als den
gaumenstirksten Laut bezeichnet. Wie sehr die absoluten Zahlen bei
normalen Individuen schwanken, sehen wir, um nur einen Fall heraus-
zugreifen, daran, daB der Hg-Druck beim I bei Kindern von 5—10 Jah-
ren zwischen 10—42 mm, bei 10—20jahrigen zwischen 18—100, bei
iiber 20jahrigen zwischen 18—120 mm als Extremwerte schwankt.
Von den Konsonanten erfordert das stimmlose ss den stiarksten, Druck,
analog der obigen Altersreihe zwischen 10—42 mm, 46—128 mm,
26-—112 mm schwankend.

Ein Vergleich ‘dieser Ergebnisse von Hugo Stern mit den Befunden
bei unseren Parkinsonfillen zeigt, daB die VerschluBkraft des Gaumen-
segels bei den letzteren als recht gut, im Falle 8 sogar als sehr hoch zu
bezeichnen ist. Es fillt hier auch die annihernde Gleichwertigkeit der
Zahlen fiir alle Vokale auf, wihrend in der Stermschen Normaltabelle
zwischen den Druckwerten der einzelnen Vokale recht bedeutende
Unterschiede bestehen (s Abb.24). Im Falle 6 mit seiner hochgradigen
Akinese der Artikulationsmuskulatur sind die Druckwerte niedriger als
die Durchschnittswerte der Sternschen gleichaltrigen Fille, aber immer
noch héher als die Minimumwerte der entsprechenden Sternschen Fille.

Vielleicht geben diese Ergebnisse einen Hinweis in der Frage der
Lokalisation der Erkrankungsherde bei den untersuchten Parkinson-

fallen. Seletzki kommt auf Grund der von ihm gefundenen herabgesetz-
Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 75. 31
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Verschlufkraft des Gaumensegels in mm|Hg.

A | U I E 0
Parkinson
Reinhard Sch. (Nr. 1) . . Mittel | 45 ) 30 33 70 40
Max. 50 | 50 50
Min. 40 16 30
Friedrich R. (Nr.3) . . . Mittel 70 * 73 43 74 62
Max. 80 80 60 80 80
Min. 56 66 26 60 40
Karl D. (Nr. 4) . . . . . Mittel | 36,5 68 | 60,3 | 50,8 | 50,3
Max. 42 80 70 60 60
Min. 30 52 48 42 42
Johann M. (Nr.6). . . . Mittel 30 40
Max. 56 70
Min. 22 18
Kreszentia K. (Nr. 8) -. . Mittel 71 105 103 108 116
Max. 90 120 130 124 160
Min. 40 90 90 90 | 80
Athetose
Emil 8t. (Nr.9). . . . . Mittel 68 89 65 99 84
Max. 88 96 M 108 104
Min. 40 76 40 88 68
Leopold M. (Nr.10) . . . Mittel | 46 23 22,7 22,6 23,25
Max. 70 38 30 36 36
Min. 24 6 14 14 14

ten elektrischen Erregbarkeit der Muskeln zu dem Schiusse, daf} die
Herde in den Kernen der Pons variolae lokalisiert seien im Gegensatz
zu denjenigen Autoren, welche sie im Pallidum oder den pallidofugalen
Bahnen lokalisieren. Bei der Annahme einer Lokalisation in der Kern-
region sollte man wohl eine Schwéchung oder Lihmung der Gaumen-
segelfunktion als hiufigen Befund erwarten. Wir fanden aber in unseren
untersuchten Fillen eine ausgezeichnete, ja Uberfunktion des Gaumen-
segels beim Phonieren; ja sogar im Falle 6, dem schwersten unserer
Parkinsonfille mit seiner hochgradigen allgemeinen und artikulatorischen
Bewegungsverminderung lag die VerschluBikraft des Gaumensegels noch
etwas oberhalb der Minimumgrenze gleichaltriger normaler Falle, und es
fand sich bei ihm eine Erscheinung, die als hypertonisches Symptom
gedeutet werden kann, ndmlich ein Uberdauern der Gaumensegelkon-
traktion iiber die Dauer der Phonation hinaus.

Ferner scheint mir gegen eine Kernaffektion die Tatsache zu sprechen,
daBl mit der Zunahme der Versuche die VerschluBkraft des Gaumen-
segels in allen Fillen wuchs, also ein Ubungseffekt zu beobachten war.
Ein solcher Ubungseffekt machte sich in den Féllen 3 und 4 bemerkbar,
wo die Vokale anfangs einen nasalen Beiklang zeigten und ein vor die
Nasenoéifnung gehaltener Spiegel sich beschlug. Wahrend der Priifung
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der VerschluBkraft schwand dieser nasale Beiklang bald und der Spiegel
beschlug sich nicht mehr. Die kirze Ubung beseitigte hier die vorher
falsche funktionelle Einstellung; wahrscheinlich spielt hierbei auch der
sensible Reiz, welchen der intranasal erhéhte Luftdruck auf die Emp-
findungsnerven der Nase oder des Nasenrachenraumes ausibt, eine
Rolle. Dafiir spricht folgende Beobachtung: Bei schwachem Druck von
ca. 10 mm/Hg und gleichzeitiger Phonation fand kein vollstandiger Ver-
schluB des Gaumensegels statt. Die Luft strémte unmerklich — auch
von dem Patienten nicht bemerkt — in den Rachen ab. Erst bei star-
kerer Erhohung des Druckes schlof das Gaumensegel, und nun erfolgte
bei weiterer Druckerhshung die Sprengung des Verschlusses unter hor-
barem Gerdusch. Im Falle 1 nahm der Druck wéhrend des Aushaltens
eines Tones allméhlich zu. So blieb er z. B. beim Vokale O zuerst einige
Sekunden auf 30 mm, dann schwankte das Hg zwischen 30 und 50 mm
und zeigte kurz vor der Sprengung des Verschlusses 50. Eine adhnliche
Steigerung trat bei allen Vokalen ein.

Im Gegensatz zu den Parkinsonfillen zeigt unser Fall von Athefosis
duplex eine Herabsetzung der Kraft des Gaumensegelverschlusses bei
vollkommener VerschluBfabigkeit. Néseln wurde weder bei akusti-
scher Kontrolle, noch mit dem Spiegel, noch mit einem mit der Nase
verbundenen Wassermanometer gefunden, und bei simtlichen Vokalen
gepriift. Die Kraft des Gaumensegelverschlusses bei der Vokalbildung
ist wahrend der Dauer des ganzen Vorgangs nicht gleich stark, zeigt abier
einen umgekehrten Verlauf wie bei den Parkinsonfillen, nimlich ein
Maximum, das mit dem Pressen, der ersten Phase der Vokalbildung
(s. S. 461) zusammenfallt, und ein Minimum, das mit der 2. Phase der
Vokalbildung, der Krampflésung, zusammenfillt.

Umn festzustellen, in welcher Zeitstrecke der Vokalbildung der stirkste Druck
des Gaumensegels stattfindet, wurden 2 Kurven synchron iibereinander auf der
berufiten Trommel aufgeschrieben:

1. Die Nasendruckkurve: Der eine Schenkel des Hg-Manometers wurde mit
Schlauch und Olive mit der Nase luftdicht verbunden. In diese Leitung wurde der
Druckballon eingeschaltet. Der andere Schenkel des Hg-Manometers wurde mittels
eines Schlauchs mit einer Mareyschen Kapsel verbunden, die mit dem Schreib-
hebel auf der Trommel die Druckinderung der im leeren Schenkel des Manometers
iiber der Hg-Saule befindlichen Luft anzeigt. Der Druck erhtht sich in dem Mafe,
als die Hg-Saule steigt und zeigt, damit gleichzeitig auch die Druckinderung im
Nasenrachenraum an. 2. Die Mundluftkurve: Mittels einer gut anliegenden Mund-
maske, Schlauch und Mareyschen Kapsel wurde die Druckénderung der Mundluft
wahrend der Vokalbildung aufgezeichnet. Die synchronen Punkte wurden mittels
Calziascher Schablone gemessen. Es zeigte sich folgendes: Der Zeitpunkt des
hochsten intranasalen Druckes geht dem Zeitpunkt des héchsten Munddruckes
voraus, und zwar beim Vokal A um %/;, Sek., ebenso beim Vokal E.

Sehr hohe Druckwerte fanden sich dagegen im Falle 10, der eine
Mischung von hyperkinetischen und hypertonischen Symptomen dar-
bot. . Seine Druckwerte iibertrafen die Hochstwerte der Stermschen

31*
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5—10jéhrigen um das 2—4fache. Sie bewegen sich etwa in der Héhe
eines 4 Jahre #lteren gesunden Jungen, den ich gleichzeitig untersuchte.

Uberblicken wir die Ergebnisse dieser Untersuchungen in groBen
Ziigen, so sehen wir, daB uns die Betrachtung des Sprechmechanismus
als Ganzes ein einheitlicheres Bild gibt als die isolierte Betrachtung der
Artikulation allein, welch letztere bisher fast ausschlieBlich die Grund-
lage zum Studium und zur Einteilung der Dysarthrien abggeben hat.

Es lassen sich deutlich 2 Gruppen von Stérungen des Sprechmecha-
nismus erkennen, von denen die eine dem akinetisch-hypertonischen,
die andere dem hyperkinetisch-dystonischen Syndrom zugeordnet ist.
Die erste Gruppe ist ausgezeichnet durch Kongruenz der costalen und
abdominalen Atembewegungen in der Ruhe und beim Sprechen sowohl
hinsichtlich ihrer Atemtiefe, als auch ihres zeitlichen Ineinandergreifens
(Synchronismus) und durch Konstanz der Gleichgewichtslage des At-
mungsorganes; ferner durch Monotonie und Monodynamik der Sprech-
schallbewegung, und durch Gleichférmigkeit und positiven Ubungsetfekt
in den Bewegungen der Artikulationsorgane. Die zweite Gruppe ist cha-
rakterisiert durch hochgradige Inkongruenz der costalen und abdomi-
nalen Atembewegungen, Asynchronismus und starke Schwankungen der
Gleichgewichtslage des Atmungsvorganges; ferner durch springende Be-
wegung in der Sprechmelodie und -Dynamik und durch groflen Wechsel in
der Dynamik der Artikulationsbewegungen und fehlenden Ubungseffekt.

Wenn Leyser in der Einteilung der Dysarthrien das Ausmal der
Bewegungen und den Spannungszustand der Artikulationsmuskulatur
in den Vordergrund stellt, so scheint es mir nach den vorliegenden
Untersuchungen angezeigt, auch noch einen weiteren Gesichtspunkt,
der in allen Féllen mit groBer Deutlichkeit hervortrat und nur durch
das Zusammenhalten der in allen Teilen des sprechmotorischen Appa-
rates beobachteten Verdnderungen gewonnen werden konnte, besonders
hervorzukehren, d.i. die tbermifig exakte Zusammenarbeit dieser
Teile beim Parkinsonismus. Man kénnte sie vielleicht als Futaxie be-
zeichnen, worunter ich die iiberphysiologische Einengung der Variations-
breite der koordinatorischen Bewegungen verstehen mochte, und die
ich, ohne damit einen neuen Terminus schaffen zu wollen, nur zur schér-
feren Hervorhebung der Gegensitze als eutaktische Dysarthrie der
ataktischen Dysarthrie der Athetose mit ihrer fast unbegrenzten Va-
riationsbreite des Bewegungsspieles gegeniiberstellen méchte. Der Vor-
teil dieser Auffassung zeigt sich einmal in der Erkennung ganz leichter
Dysarthrien und dann auch in der leichteren Klassifizierungsmdglich-
keit schwerer und gemischter Dysarthrien. Die ganz leichte Dysarthrie
des Falles 1, die mit dem Ohr noch kaum als solche erkannt werden
konnte, da der geringe Grad von Monotonie noch in den Grenzen des
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Physiologischen lag, zeigte sich bei den Atemaufnahmen als ausge-
sprochen eutaktische im obigen Sinne. Und in dem schweren Falle 6,
wo Zunge und Stimmlippen unwillkiirliche wurmartige Bewegungen
ausfiihrten und das reine Bild der akinetisch hypertonischen Dysarthrie
verwischten, ist es wiederum die ungemein scharf ausgesprochene, selbst
bei der sprachlichen Propulsion nicht versagende eutaktische Koordi-
nation der Atembewegungen, welche die Dysarthrie unzweifelhaft cha-
rakterisiert und jene unwillkiirlichen Bewegungen als Nebenerschei-
nungen erkennen laBt. Im Falle 10 mit seiner starken Mischung von
athetotischen und Parkinsonsymptomen wiirde es auf Grund der Prii-
fung der Artikulationsorgane allein kaum moglich sein, die Dysarthrie
einheitlich zu charakterisieren. Der ausgesprochen ataktische Charakter
der Ruhe- und Sprechatmung gibt hier den Ausschlag, die Dysarthrie
als eine ataktische aufzufassen, die mit stark hypertonisch rigiden Sym-
ptomen gepaart ist.
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