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Reflexe an den oberen Extremit~ten,  die ffir den ~r yon 
Pyramidenb~hnl~sionen charakteristisch sind, haben bisher noch keine 
wesent]iche Bedeutung erlangt. I n  den ]etzten zwSlf Jahren sind iu- 
dessen in zunehmendem Mal~e verschiedene solehe Ph~nomene ver- 
5ffentlicht worden, go der I-Iandklonus yon Bouchard, der I-Iandbeuge- 
sehnenreflex yon Goldschelder, das Fingerph~nomen yon Gordon, das 
TrSmnersehe Fingerph~nomen, der D~umen- und Kleinfingerballen- 
reflex yon Galant, schliel3lich das Vorderarmzeiehen yon Lgri und der 
Grundgelenkreflex yon C. Mayer. Die beiden letzten t re ten als die 
bedeutendsten hervor, bei ihnen soll es sieh nach Ansieht einer grSl3eren 
Anzahl yon Naehpriifern um echte Gelenkreflexe handeln, d. h. um eiae 
Kont rakt ion  best immter  Muskelgruppen durch eineu Reiz, dessen An- 
griffspunkt die sensiblen Nervenendigungen bestimmter Gelenke sind. 

Lgri bezeichnet das yon ihm 1913 besehriebene Ph~nomen als ,,signe 
de l ' avant  bras".  Nach seiner Anweisung wird die Priifung in folgender 
Weise ausgeffih~t : 

Man 1~1~6 den Patienten den zu prfifenden Arm in mSglichste Er- 
sehlaffung bringen und s~fitzt die Extremit~tt mi~ der eignen linken I-Iand 
in der HShe des Handgelenks oder des Vorderarmes. Mit der reehten 
I-Iand beugt man die Finger des Patienten gegen die Hohlhand, dann 
seine Hand  gegen den Vorder~rm; man rollt die Hand  in sieh selbst ein; 
man foreiert ~ in diesem Augenb]iek sieht man den Vorderarm sich 
fortschreitend beugen, wie unter dem Einflu/3 einer Triebfeder oder eines 
elastischen Zuges. Wenn m~n dieses zum erstenmal ausffihrt, hat  man  
den Eindruck, selbst diese :Beugung des Vorderarmes hervorzubringen, 
indem man  unbewul~t das t tandgelenk st~l]$. Urn sich zu iiberzeugen, 
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dab dieses nieht der ~all ist, geniigt es, sich mit dem Daumen oder Zeige- 
finger der linken l=[and der Bewegung zu widersetzen. Der so ausgeiibte 
Widerst~nd dureh einen einzigen Finger ist immer ungeniigend, um die 
Beugung zu verhindern, geniigt aber, um dem Untersueher zu be- 
stg~igen, dab er sic nieht selbst unbewuflt hervorgerufen hat. Im Augen- 
blick, in dem die Beugung vor sieh geht, m~ch~ sich auf der l~ek -  
seite des tIandgelenks die Empfindung einer sehmerzhaften Spannnng 
bemerkbar, ohne dab es ohne weiteres festzustellen ist, ob dieser Schmerz 

Abb. 1. L~ri positiv (physiologiseh). 

oberflaehlieh zur Haut  gehdrig, oder tiefer - -  im Gelenk ausgelOst wird. 
Der Endpunkt  des Reflexes liegt augeuacheinlich in dea Beugemuskeln 
des Vorderarms; da man deutlich sieht und ffihlt, wie sieh die Biceps- 
sehne ansp~nnt, bevor die ]~eugung vor sieh geht, ist an einer Beteiligung 
des Biceps an diesem Reflex nieht zu zweifeln (Abb. 1). 

L~ri fiihrt aus, dab sein Ph/~nomen nicht in den gewShnlichen Rahmen 
der Haut-  oder Sehnenreflexe hineingehSrt, vielmehr sieh dutch eh~e 
viel ausgedehn~ere Bewegung als diese kennzeiehnet und ziemlich genaue 
AufsehHisse fiber die l~atur und Lokalisation einer gewissen Anzahl yon 
Krankheiten des Nervensystems gibt. Die Beugung des Vorderarmes 
kann so lange aufreehterhalten werden, als man das gebeugte t tandgelenk 
h/~lt, und bei den meisten Personen erhSht sie sich for~schreitend, so dab 
d~s t tandgelenk nur einige Zen~imeter v o n d e r  Sehulter entfernt is~. 
Eine gewisae Ahnliehkeit zeigt das yon Pierre Marie und Foix an der 
unteren Extremit~t  beobachtete und als Reflex der Beuger bezeiehnete 
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Ph~nomen. Es wird aueh Verteidigungsreflex oder Markautomatismus- 
reflex genannt und an der unteren Extremit~t in ~hnlicher Weise wie 
das Vorderarmzeiehen ausgel6st. Aber auBer der Lokalisation selbst 
bestehen zwisehen diesen beiden Ph~nomen wesentliehe Untersehiede. 
Die Verteidigungsbewegung des Obergliedes wiirde nieht nut  die Beu- 
gung des Vorderarmes nach sieh ziehen, sondern aueh das Zuriiek- 
ziehen des Armes bewirken. Bei einer Verteidigungsbewegung wiirde 
man hie eine so langsam fortsehreitende Beugung sehen. Andererseits 
kann es sieh nieht um Markautomatismus handeln, denn w~hrend das 
Ph~nomen ,,des raeeoureisseurs" (Beuger) der unteren Extremit~ten 

Abb. 2. L6ri negativ (pathologisch). 

ein ausschlieBlich pathologisches Zeichen ist, das sieh in gewissen F~llen 
yon Paralolegien und tIemiplegien, bei Verletzungen des Pyramiden- 
.bfindels zeigt, ist das L6rische Ph~nomen ein lohysiologisches Zeiehen. 
Wie die normalen Sehnenref!exe zeigt es einige individuelle Verschieden- 
heiten beziiglich der Intensitat,  Amplitude und Schnelligkeit, aber es 
ist stets gleich an derselben gesunden Person. Pathologisch ist es, wenn 
es vollst~ndig oder fast vollst/~ndig aui beiden Sei~en erlosehen ist 
(Abb. 2), oder auch wenn es asymmetriseh ist, im letzteren Falle ist die 
Seige mit den sehw~eheren Zeichen die angegriffene. 

Das Ph~nomen verschwindet, wenn im Bereieh einer der grogen 
Reflexbahnen eine organisehe L~sion besteht. In  Frage kommen peri- 
phere, sensible und motorische Bahnen, die das Cerviealmark oberhalb 
des 5. Segments, den Hirnstamm, das Groghirn his zur Hirnrinde durch- 
ziehen. Der zentripetMe Reflexweg verl~uft in den sensiblen Nerven 
der t Iaut  oder des I-Iandgelenks, wahrscheinlieh dureh den Radialis oder 
Musculocutaneus; der zentrifugale durch den Musculocutaneus ats den 
tlauptversorger der Beugemuskeln des Armes, besonders des Biceps. 
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L~ri fand einseitiges Fehlen seines Ph~nomens in allen F~llen yon 
organiseher, cerebrMer tIemi- und Monoplegie, die durch L~sionea der 
Rinde, inneren Kapsel, der tIiraschenkel, der Brticke und des ver- 
l~nger• Marks entstanden waren. 'Auf beiden Seiten fehlte es bei 
cerebralen Diplegie n. ]~s fehlte ferner in den meisten F~llen yon Chorea 
Huntington, bei m~nehen fief dementen Epileptikern und im epilepti- 
sehen Anfall; bei gewissen F~llen you Hirntumoren; bei der amyotro- 
phisehen Lateralsklerose, bei Tabes, wenn die Lgsi0nen das HMsmark 
betroffen hatten und die Sehnenreflexe erlosehen waren; in den meisten 
Fgllenvon Friedreiehseher Krankheit ; bei Syringomyelie uud multipler 
8klerose. 

Positiv war das L6risehe Phgnomen bei funktionellen Lghmungen 
und bei organisehen Krankheiten des Kleinhirns und seiner Bahnen. 

Zu ghnliehen l~esultaten kam drei Jahre spgter, ohne die in nnserer 
Literatur wenig beaehtete Arbeit yon L~.ri zu kennen, C. Mayer bei 
seinen Prtifungen des Fingerdaumenreflexes, den er spgter Ms Grund- 
gelenkreflex bezeiehnete. Dies Reflexph~nomen gugert sieh hash 
C. Mayer dahin, dab maximale passive Beugungen des Grundgelenks 
eines Fingers , u n d  zwar am konstantesten des 2., 3. oder 4., weniger 
konstant des 5. Fingers eine unwillkiirliohe Oppositionsbewegung des 
i. Metacarpus bei gleiehzeitiger Beugung des Grundgelenks des Dau- 
mens und S~reekung seines Endgelenks ausl6sen. C. Mayer hielt die 
Erseheinung zungehst ftir pathologiseh, stellte aber bald fes~, dab es sich 
um ein physiologisehes Phgnomen handelt, das bei der weitans fiber- 
wiegenden Mehrzahl Uieht organiseh Nervenkranker sieh finder. Naeh 
C. Mayers Anweisungen wird der Reflex am bes~en in der Weise aus- 
gel6st, dab man hei snpinierter Hand den metacarpus eines der ge- 
nannteu Finger yon der Streekseite her mit dem Daumen niederdrtickt 
oder ihn in dorsopalmarer Riehtung zwisehen Danmen nnd Zeigefinger 
fa[~g und vol~rflektiert~ (Abb. 3 und 4). Wenn man die passive Be- 
wegung des Grundgelenks nut ganz allmiihlich vermehrt, was zur 
genaueu Beobaohtung des Phgnomens notwendig is~, so sieht man, wie 
in einem bestimmten Moment die Bewegung des Daumens einsetzt, 
die um so ausgiebiger and energiseher wird, je weiter man die passive 
]~ewegung der PhMange treibt. C. Mayer ffihrt aus, dab es sieh taM~eh- 
lich um eine durch den RefIexreiz ausgel5ste tonische Kontraktion tier 
Daumenmuskulatur handelt, denn je mehr man die Intensit~t des reflex- 
ausl6senden Reizes steigert, desto ausgesproehener wird der Reflex 
und die Kontraktion der Daumenmuskulatur weieht erst in dem Augen- 
b]iek, in dem die passiv niedergehaltene Grundphalange losgelassen wird. 

C. Mayer stellt fesg, dab der Reflex normalerweise bei den Neu- 
geborenen und im ersten KindesMter bis ins 3. Lebensjahr hinein fehl~, 
dM3 yon da ab seine Ausl6sbarkeit yon Jahr zu J ahr zunimmt. 
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Bei der Prfifung des Reflexes under ioathologisehen Verhgltnissen 
kam C. Mayer zum Ergebnis, dal3 bei Bestehen erheblieher, durch 
Sehadigung der l~inde oder inneren Kapsel bedingter motoriseher Aus- 
fMlserscheinungen im dis*alen Bereich der oberen GliedmaBen der 
Grundgelenkreflex negat ivis t .  Der normale Ablaut dieses spezifisehen, 
nur dnreh bes*immte 10roprioceptive Reize nach Sherrinflon ausl6sbaren 

Abb. 3. ttaltung der entspannten 
Hand vor dem Versueh. 

Abb. 4. Mayer positiv 
(physiologiseh). 

Phanomens erfordert ferner ein Erhaltensein der ffir die Bet~tigung des 
l~eflex~blaufs in Betracht kommenden afferen~en und efferenten peri- 
pheren Neurone. 

C. Mayer fand den Reflex unter 130 nicht organisch nervenkranken, 
verwuadeten oder intern kranken Soldaten und Zivilpersonen in 113 
Fallen (86,9%) beiderseits, in 2 Fallen nur einseitig vorhanden, in 15 
Fallen fehlte er. In 10 Fallen yon Hemiplegie durch Herderkrankungen 
des Gehirns mi~ mehr oder minder vollkommener Lhhmung ven Hand 

�9 und Finger stellte C. Mayer Fehlen des l~eflexes auf der Seite der Lah- 
mung test. l a  den folgenden Jahren fiihrte er weitere Untersuehungen 
an einer gr6•eren Anzahl yon Fallen mit  dem gleichen Ergebnis aus. 
Die Naehuntersuehungen yon Stie/ler, Grosz, Flesch, Matzdor[, M. Gold- 
stein zeigten dieselben Resultate. 
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In seiner t~ektoratsschrift ,,Zur Kenntnis der Ge!enkreflexe der 
oberen Gliedmal~en" wendet sieh C. Mayer der Besprechung eiuer l~eihe 
yon theoretischen Fragen zu und begrfindet seine Ansicht fiber die echte 
I~eflexnatur seines Ph~nomens. Sein Schiller M. Goldstdn verSffent- 
lichte zwei Jahre sparer eine ausfiihrliche Arbeit fiber den Grundgelenk- 
reflex yon C. Mayer uud d~s L4rische Vorderurmph~nomen. In mehreren 
Krankengesehichten bringb M. Goldstein eine ansehauliche Darstellung 
des Verhaltens der Ph~nomene bei organischer Schhdiguag des eortieo- 
spinalen Systems. Mit den frfiheren ~aehuntersuehern nimmt er an, 
da~ ffir den Gruudgelenkreflex die afferentea Bahnen durch die 6. Cervi- 
cal- bis 1.Dorsahvurzel, die efferenten dureh die 7. Cervical- uad 1. Dorsal- 
wurzel gehen. Beim Vorderarmph~nomen die l~eizzuleitung durch die 
6. Cervical- uud 1. Dors~lwurzel, die motorisehe Bet~tigung dureh die 
5.--6. Cerviealwurzel erfolgt. 

Gegen die Arbeit yon M. Goldstein wendet sieh A. Meyer in seiner 
Schrift: ,,~-~ber dus L6risehe Handvorderarmzeiehen". A. Meyers Er- 
gebnisse bezogen sich auf Untersuchung yon ca. 390 F~lleu, duvon 
waren 100 F~lle Nervengesunde, je 50 F~lle Neurotiker, Purulytiker, 
Schizophrene; dazu kameu 3 Untersuehungea epileptischer AnfhUe, 
t3 Hemiptegien cerebralea Ursprungs und 8 F~lle yon Encephalitis 
epidemics nueh Grippe. Als Gesamtergebnis seiuer Un~ersuehung 
kommt A. Meyer zum Schlul~, dal~ das L@risehe Phi~nomen nieht als 
l~eflex, soadern als Sehmerzreaktioa aufzufassea sei. Von diesem St~nd- 
punkte aus will er die wieh~igstea p~thologisehen Ver~nderungen des 
Handvorder~rmzeicheus erkl~ren. So begriiudet er die besondere Leb- 
haftigkeit uud Ausgiebigkeit des Phi~nomens bei Neurosen dureh die 
gesteigerte Irrit~bilit~t und Lebha~igkeit der Sehmerzempfindu~g und 
psychomotorischea Erregbarkeit. Bei Li~sionen der motorisehen Rinden- 
region w~re die Abschw~cbung oder das Fehlen des Ph~nomeus nur ein 
Zeieheu der L~hmung der an der Erfolgskontraktioa beteiligteu Muskeln 
(Biceps und Brachiorudialis). Den negativen Ausfall des Ldrischen 
Phi~nomeus begrilndet A. Meyer mit dem koma~Sseu Zustand des Epflep- 
tikers im Anfall, da mit der vSlligen Atffhebung des Bewul~tseins a.uch 
die ~ MSg]ichkeit zur Abwehrreaktion genommen is~. Die verschiedenen 
l~esultate bei Sehizophrenen erkli~rt er dureh den Grad der Gefilhls- 
absgumpfung und dumit der i~e~ktiousfi~higkeit auf Schmerzreize. Er 
ffihrt an, da[t ein hyper~lgetischer t)araly~iker ganz andere Bedingungen 
fiir die AuslSsung einer Schmerzabwehrreakt~on als ein Kr~uker mit 
Empfindungsabstumpfung bietet. 

Ahnlicher Ausieht ist uueh V. Dumpert in seiner Arbeit ,,Kritisehes 
zu dem naeh C. Mayer beuanuten ~inger-Daumenreflex". Dumpert 
filhrt aus, ohne die seit 1916 erfolgten Arbeiten yon Mayer und Gold- 
stein zu kennen, dal~ der ,,Finger-D~umenreflex" durch eine rein mecha- 
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nisehe Muskelwirkung zu erkliiren sei, ohne daI3 man einen reflekto- 
rischen Nerveneinflu$ anzunehmen braucht. Als ]Beweis ffihr~ Dumpert 
Versuebe an Leiehen an, bei denen er dutch Handgelenksbeugung die 
Daumenbewegung naeh Durehschneidung der Thenarmuskulatur er- 
zielen konnte. 

C..Mayer bemiiht sieh, diese Sehmerz- und meehaniscben Er- 
ldi~rungsversuehe der Phi~nomene in seinen weiteren Arbeiten zu wider- 
legen. Als Hauptargumen~ seiner Annahme einer eehten l~eflexnatur 
beider Phitnomene mit einer eortiealen Dbertragungsstelle hebt er 
erstens seine ]3eobachtungen fiber des Vorkommen eines gekreuz~en 
Grundgelenkreflexes .hervor. Wir kommen ira nachfolgenden noeh 
darauf zurfick. Zweitens stfitzt er sich auf die auf seine Anregungen 
hin am Physiologisehen Ins~itut zu Innsbruek vorgenommenen saiten- 
galvaaomeSrischen Untersuchungen. Die dabei erhaltenen Kurven 
zeigen nach Angabe yon C. Mayer mi~ absoluter Sicherheit, des die 
Oppositionsbewegung des Daumens beim Grundgelenkreflex auf einer 
te~anisehen Kontra~ion der Daumenmusl~ulatur beruht ; dab die durch 
passives l~iederdrtieken eines tier 4 dreigliederigen Finger erzielbare 
Erfolgsbewegung weder als Folge einer passiven Dehnung des langen 
Daumens~reckers anfgefaSt werden kann, noeh dutch eine der ver- 
schiedenen, anseheinend stromlos verlaufenden Muskelverkfirzungen 
zustande kommr 

C. Mayer betont die 1NloewendigkeiV wei~erer Nachprfifungen. 
Diesem ist in vorliegender Arbeit dutch Untersuehungen an 827 

l~/~llen Folge geleistet worden. Ausgeffihr~ wurden die Reflexprtifungen 
an Patienten und Personal des hiesiqen Klinik und der Provinzial-Heil- 
and Pflegeanstalt Tapiau, der Medizinischen and Kinderklinik der 
Universit~t, sowie an einigen Allen des hiesigen Tierga.rtens. 

])as MaSerial setzte sieh zusammen aus 200 nervengesunden Er- 
waehsenen, 26 Kindern, 532 Geisteskranken, 38 FMlen yon orga,nischen 
Erkrankungen des Gehirns, 1Rfiekenmarks und peripheren Nerven; 
]6 Kranken im normalen und Somnifenschlaf, 4 KomatSsen, 4 Leiehen 
und 7 Allen. 

Bei Gesunden. 
Bei 200 Gesu~den fanden wir das Ldrische Ph~nomen in 97% beider- 

seits gleieh positiv mi~ individuellen Sehwankungen betr. Ausmal~, In- 
tensit~ und Sehnelligkei~. Zu ~hnlichen l~esultaten ~s~ aueh Goldsteiv. 
gekommen, der es in 98o/o der F~lle als posi~iv naebgewiesen hat, Die 
~brigen: Ldri, Gurewicz, Litet, Morel und Puillet hubert es bei leiehter~ 
Abweichungen in allen physiolegiseben FMlen gefunden, w~hrend 
C. Mayer es 10 real unter 82 ~'Mlen vermif]$ hat. 

Anders verh~lt sieh der C. Mayersehe Gruadgelenkreflex. Unter 200FM- 
len haben wir ihn 26real nieh~ auslSsen k~Snnen und 18 real auf beiden Sei- 



]:)as L~rische Ph~inomen und der Grundgelenkreflex yon C. Mayer. 47 

ten asymmetrisch gefundeu, so dab der Reflex nur iu78 ~ der F~lle normal 
war. Goldstein hat  ihn in 600/0 - der Fi~lle auf beiden Seit.en gleich ge~ 
fuudeu, gibt dagegen eine viel hShere Zahl yon Fi~lleu mit  asymmetri-  
sehem Grundgelenkreflex an (29); wi~hrend in 11 F~llen der Reflex 
ilberhaupt nicht  auslSsbar war. C. Mayer und Ostheimer kamen zu dem- 
selben Resultat  in 6 Fi~llen yon 60, C. Mayer bei wei tereu Prfifungen in 
15 Fi~llen yon 130. Stie/ler hat den Reflex bei 500 nervengesunden 
Soldaten 408real positiv gefunden, das siud 81,6% der Gesamtfi~lle. 

Wir haben streng darauf geaehtet,  die Prilfung des Reflexes bei Ge- 
sunden uur an solchen H~nden auszufilhren, die ffilber keiuerlei Trau- 
men oder Verletzungen ausgesetzt waren. Es zeigte sich, d a ]  nach 
liingerer ~ b u n g  der Reflex 5fter vorhanden war, wie man ihn fiberhaupt 
in einzelnen F~llen erst bei der zweiten Prfifung auslSsen kann. Wir 
haben mehrfach festgestell~, wie es auch die frfiheren Untersueher an- 
geben, da~ beim ausgiebigeu und kri~ftigen Niederdrilcken der Unter-  
suchte einea ]eichten Schmerz im Gelenk empfaud und da~ auch Gelenk- 
knacken zu hSren war. Es zeigte sich als unbedingt erforderlich, in flag- 
lichen Fi~lleu die Prfifu~g wiederholt auszufilhreu, besonders falls dev ~ 
zu Untersuchende die AuslSsung schon gesehen hatte.  Dies war z. B .  
beim Personal der Kliuik der Fall, das, uachdem die ~riffung an Pat ienten 
schon ausgefilhrt war, sich besonders schlecht ablenken ]Jell. 

Wir nehmeu an, da~ der Unterschied der Ergebnisse yon Goldstein, 
Stiefler und uns durch die Verschiedenheit des Materials bedingt ist, so 
fanden wir bei Geis&esarbeitern den Grundgelenkreflex fast stets positiv, 
wi~hreud bei Personeu, die schwere kSrperliche Arbei~eu ausffihrteu, 
5fteres Fehlen zu verzeichnen war. Diese Ansieht teilte Stie/ler bei 
persSnlicher l~ilcksprache. Die Besprechung mit  letzterem , als einem 
Schiller C. Mayers, zeigte uns, dal~ wit ~ei den Prilfungea genau in der 
gleichea Weise, wie C. Mayer veffahren haben. 

Einseitiges Fehlen des Gruudgelenkreflexes haben wir im physio]o- 
gisehen Falle nicht feststellen k6nnen. 

Bei Geisteskranken. 
Bei der Prilfung der Reflexe bei Geisteskrankeu stSl~t m~n vielfach 

auf Widerstand des Patienten. So konnten wir yon den uns zur Ver- 
filgung s teheneea ca. 800 Fi~llen beide Phi~nomene nut an 532 Pat ienten 
prtifeu. Darua te r  waren 320 Fi~lle yon Dementia praecox, 26 ]Ti~lle y o n  
manisch-depressivem Irresein, 3 4  Fi~lle yon Imbecilliti~t, 8 Fi~lle yon 
Idiotie, 14 F~lle yon Alkoholikern, je 30 yon Psyehogenie und Epilepsie, 
20 Fi~lle yon Arteriosclerosis cerebri und seniler Demenz und 50 F~lle 
yon progressiver Paralyse. 

Dementia praecox. Bei der Prfifung der 320 F~lle von Dementia 
praecox kamen wir zu folgenden Resultaten:  beiderseits gleich deutlich 
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ausgeprigt  - - M a y e r  54, Ldri 71mM; beiderseits schwach positiv 
Mayer 63, Ldri 93; beiderseits negativ - -  Mayer 124, Ldri 99; auf der 
eiuen Seite fehlend, auf der andern deutlich ausgepr~gt - -  Mayer 18, 
Ldri 11 ; dasselbe mit dem Untersehiede, dab der Reflex auf der positiven 
Seite nur schwach ausgeprigt war - -  Mayer 41, Ldri 26; versehieden 
stark auf beiden Seiten - -  Mayer 20, Ldri 20mM. 

Wit fa~nden auf diese Weise den Grundgelenkreflex yon Mayer in 
36,5,% das Ldrisehe Ph~nomen in 51,2~ ausl6sbar. Die Untersuchungen 
yon Livet, Morel und Ptdllet ergaben dagegen nut  in 11.~ soleher FMle 
eine Ausl6sbarkeit des L6rischen Ph~nomens. Aueh M. Goldstein kam 
bei der Prfifung des Grundgelenkreflexes zu einem ihnlichen t~esultat 
wie die letzteren. Entgegengesetzt land A. Mayer bei seinen Prfifungen, 
Mlerdings nur an 40 FMlen you Schizophrenie, 4mM auf beidea Seiten 
Absehwichung, 30ram mittelstarkes VerhMten, 14mM erh6hte Lob- 
haf~igkei$ und Ausgiebigkeit. Asymmetrie hat er nieht beobaehtet. 

Unser positives Ergebnis fiel in der H~uptsaehe auf die ptrranoischen 
Formen, auch zeigten diese hiufig leiehte Steigerung der Gelenkreflexe; 
wa.hrend die Katatonie am meisten ein abnormes VerhMten aufwies. 

Auf diese Weise nehmen unsere l~esultate den andern Untersuehern 
gegeniiber eine Mittelstellung ein ; im Verbil~nis znm Ergebnis habenwir 
bei Sehizoiohrenie hiufiger ein Fehlen und Vorhandensein yon Asymme- 
trien feststellen k6anen. Die Zahl der yon A. Meyer gepriiften FMle ist 
nnserer Ansieht naeh zu gering, um daraus Schlfisse ziehen zu k6nnen, 
w~hrend die iibrigenUntersueher diePatienten mit katatonenSpannungs- 
erscheinungen mid ausgesprochenem ~egativismus vielleicht doch nicht. 
in dem Mal~e ausgeschieden haben, wie wi re s  getan haben. [Die Fil le 
mit fehlendem und asymmetrisehen Ph~nomen waren in der Haupt. 
.saehe Endzust~nde der Dementia praecox, doeh haben wir bei ]etzteren 
auch gut auslSsbare l~eflexe gefunden, w~krend sie andererseits bei be- 
ginnenden Schizophrenien mituuter fehlten. Die Gelenkreflexe wurden 
im Verlaufe von einigen Monaten wiederholt an Patienten geprfift, die 
eine Versehlimmerung des Krankheitszustandes zeigten, doch haben 
wir dabei, wie auch bei l~emissionen, keine ;Kndeiungen des ers~en Be- 
fundes feststellen k6nnen. 

Maniseh depressives Irres.ein. 26 F$11e yon maniseh depressivem 
Irresein ergaben folgendes: beiderseits gleieh deutlich ausgepr~gt 
- - M a y e r  3, Ldri 9raM; beiderseits sehwaoh p o s i t i v -  Mayor 7, Ldri 
9ram; beiderseits negativ - -  Mayer 5, L6ri 5; auf der einen Seite feblend, 
auf der andern deutlich ausgepr~gt - -  Mayor 4, L6ri - - ;  dasselbe mit 
dem Unterschiede, da$ der I~eflex auf der positiveu Seite nor  schwaeh 
ausgepr~gt war ~ Mayer 4, L6ri 3; verschieden stark auf beiden Sei~en 

Mayer 3, L6ri - - .  Also im wesentliehen, soweit, die geringe Zahl der 
~F~lle einen SchluB erlaubt, ein uicht so h~ufiges abnormes und nioht so 
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konstautes Verhaltea wie bei M. Goldstein, der bei 20 Fallen 2mul voll- 
kommenes Fehlen und 3mal Asymmetrie fests~ellte, aul~erdem in 
7 F~llen die I~eflexe sehr lebhaft ausl6sen konn~e (letzteres fanden wir 
aueh iu 2 l~gllen). 

Imbecillitdit. Unfer 34 Imbeeillen fehI~e der Grundgelenkreflex 14, 
das Vorder~rmzeiohen 12real. Es waren P~lle mi~ s~ark ausgesproehenen 
I)egenerationszeichen und sehr niedrigem Intelligenzalter. 

In  einem Falle yon Imbeeillit~t, der unten n~her besproehen wird, 
konnten gekreuz~e Ph~nomene fes~gestellt werden. 

Idiotie. In  8 F~llen yon Idio~ie fehlSen - -  Mayer 4, Ldri 5mal. 
Alkoholismus. 14 F~,lle yon ehronischem AlkoholmiSbraueh zeigten 

im Verh/iltnis zum physiologisehen ein h~ufiges abnormes Verhal~en. 
])as n~here Ergebnis dariiber wie fiber die Imbeeillit~t und Idiotie ist 
aus den Tabellen I u n d  I I  zu ersehen. Tabelle I bringt beide Pha- 
nomene einzeln; Tabelle I I  ihr Verhalten zueinander. 

Psychogenie. 30 F~lle vorl psychogenen Erkrankungea zeigten 
selSenes Fehlen der Ph~nomene; so war Mayer 2, L~ri l mal negativ; 
versehieden stark - -  1V[ayer 2, Ldri 1 real. Von positiven Fallen waren 
einige gesteigert. 

Epilepsie. Je 30 F~lle yon genuiner und symptoma~iseher Epilepsie 
ergaben beidersei~s nega$iv ~ Mayer und Ldri gleieh 7; auf einer Sei~e 
fehlend - -  Mayer 3, L6ri 1 real. Von den gu~ ausgepragfen beidersei~s 
Ioositiven F~,llen wurclen 3 im Augenbliek des Anfalls, 4 unmit~elbar naeh 
dem Anfs geprfift. 

Epileptischr Anfdille. Die ersten 3 F~ile ergaben folgendes: 
I. Eine 17j~hrige Kranke mit typiseher genuiner Epilepsie m it h~iufigen An- 

f~llen. Anfall 91/e Uhr abends, Pupillen liehtstarr, positiver Babinski, ZungenbiB, 
Einn~ssen. Mayer und L6ri beiderseits negativ, nach 8 Minuten Babinski schwaoh 
ausl5sbar; nach 11 Min. Babinski negativ, naeh 13 .-gin. beide Ph~nomene an[ der 
linken Seite schwach positiv; nach 15 Min. rechts aueh schwaeh positiv, Par 
reagier~ nicht auf Anruf und Schmerzreize (vSlliges Durchstechen der tIaut); nach 
25 Min. beiderseits gleieh sehwaeh ausl5sbar ; nach 35 Min. beiderseits lebhaft wie 
vor dem An_fall, Patientin ist klar und orientiert. 

II. 28jahrige ~rau, Befnnd wie I; Gelenkre~lexe im Anfall negativ; naeh 
4 Min. Babinski neg~tiv; naeh 10 Min. beide Phanomene sehwaeh positiv, reehts 
deutlicher als links; naeh 15 Min, beiderseits gleieh sehwaeh; nach 20 Min. deut- 
Iieher; naeh 25 Min. lebhaf~. 

III. 18j~,hriger junger Mann; seit dem 5. Lebensjahre Anf~lie, in den letzten 
8 Tagen besonders h~ufig, Gelenkreflexe in an[allsfreier Zeit gut auslSsbar und 
beiderseits gleich. Im Anfall Pupillen lichtstarrl positiver Babinski, Zungenbi~, 
Einn~ssen; Gelenkreflexe (3 Min. naeh Beginn des Anfalls) negativ; naeh6 Min. 
Babinski rechts negativ, links positiv, Getenkreflexe nicht auslSsbar; nach 9 Min. 
Gelenkreflexe reehts leicht positiv, links negativ; Babinski links schwach positiv; 
nach 14 Min. Gelenkreflex reehts schwaeh ausl6sbar, links fehlend, Patien~ rea- 
giert weder auf l~adelstiehe noch auf Anru[; nach 20 Min. beiderseits gleich schwach 
auslSsbar; n~eh 24 Min. deutlieher; nach 35 Min. lebhaft wie vor dem Anfall, 
Wiederkehr des Bewu~tseins. 

Archly fiir Psychiatrie. Bd 68. 4 
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T a b e l l e  I .  

~)ie Zeiehen bedeuten: -~ -~ beiders, positiv, - -  - -  beiders, negativ, s s beiders. 
sch~Tach, -~ - -  einers, positiv, anders, negutiv, ~-  seiners,  positiv, anders, herab- 

gesetz~, ~ seiners ,  nega~iv, anders, herabgesetzt. 

Z a h l  
Reflex ~-  -~- - -  - -  s s ~-  - -  

Mayer 54 124 
Dementia praeeox L~ri 320 71 99 

Manisch depressives Mayer 26 3 5 
Irresein L6ri ] 9 5 

Mayer 34 7 14 
Imbeeilliti~t L~ri 9 12 

Mayer 8 2 4 
Idiotie L4ri 2 5 

Mayer 4 4 
Alkoholismus L6ri 14 5 2 

Mayer 30 12 2 
Psychogenie L6ri 16 1 

3O Epilepsie 

L4xCeriosklerose und 
senile Demenz 

Mayer 
L4ri 

Mayer 
L6ri 

Mayer 
L6ri 

Paralyse 

20 

50 

8 
10 

8 
6 

16 
20 

7 
7 

3 
1 

10 
10 

63 18 
93 11 

7 4 
9 - -  

5 2 
8 1 

1 1 

1 - -  

2 2 
4 

14 
12 

3 3 
5 1 

6 - -  
8 

10 2 
14 - -  

{-S ~ S  

20 41 
20 26 

3 4 
- -  3 

2 4 
2 2 

1 1 
3 - -  

2 
1 - -  

5 4 
4 3 

2 1 
3 2 

1 0  2 
4 2 

Psychogene An/(ille. E i u  ande re s  Verha l~en  d e r  Ph i~nomene  war  in  

p s y c h o g e n e n  Anf~ l l en  zu  b e o b a c h t e n :  

I. Ein degenerierter 21 j~hriger Psychopath, der wegen Verleitung zum Meineid 
eine mehrj~hrige Zuchthausatrafe abbiiBte und wegen einer Art  Gansersehen 
D~mmerzustands in die Klinik iiberfiihrt worden war; gleich am ersten Abend naeh 
seiner Einlieferung stellte ein psychogener Anfall mit  besonders groteskem Ge- 
baren und scheinbarer Benommenheit sieh ein: Sehaum vor dem Munde, mit  Kopf 
und Fiiflen gegen den Boden schlagend, nieht auf Nadelstiehe reagierend; Pupillen 
L.-g.  -~-, Babinski negativ, Gelenkreflex (insbesondere Mayer, L6ri erst sp~terhin 
beim Ruhigerwerden) gut  auslSsbar. 

II .  Eine Imbeeille mit psyehogenen Anfallen zeigte in einem eharakteristisehen 
are de eerele dasselbe Verhalten. 

P s y c h o g e n e  L ~ h m u n g e n ,  bei  d e n e n  das  V o r h a n d e n s e i n  der  Ge lenk-  

r e f l exe  m e h r f a c h  be soh r i eben  w o r d e n  war ,  k o n n t e n  wi r  n i ch t  naehp r t i f en .  

Arteriosclerosis cerebri Und senile Demenz. 20 ~g l l e  y o n  A r t e r i o -  
sclerosis  ce rebr i  und  seni ler  D e m e n z ,  die  ke ine  t t e r d e r s c h e i a u n g e n  
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Tabelle 1L 
Die Zeichen beziehen sich auf jeden Arm einzeln. 

51 

Dementia praecox 

Manisch depressives 
Irresein 

Imbecillit~tt 

Idiotie 

Alkoholismus 

Psyehogenie 

Epilepsie 

Arteriosklerose und 
senile Demenz 

Paralyse 

Mayer MayerlMayerlMayer Mayer]Mayer Mayer]SIayerllgayer 
gahl L@ri] ]-6ri [ L6ri i ]~6ri I-~ri i ~@ri I L~ri] L~ri] L@ri der 

I + + l - - - - i s s  + - - I + t  - - + i s + i s - - I - - ~  

320 
320 
26 
26 
34 
34 

I 14 
14 
3O 
3O 
30 
3O 
20 
20 
50 
50 

1 .;.118017%019; 01.0:.01...01.1;.11.11. 1 0;50 

I,.il.l-I-Illl,lI-j-t-H0p011ill-I -j- 
18JT101.1 isl.i.l.l.llJ,l l l-/lI.j  

Zeigten, ergaben positiv - -  Mayer 8, Lgri 6real; beiderseits schwach 
Mayer 6, Lgri 8; negativ - -  Mayer 3, Lgri l ;  verschiedeu stark 

- -  Mayer 2, L~ri 3; auf einer Seite fehlend, auf der andern schwaeh 
Mayer 1, Lgri 2 real. Vergleieht man auf den Tabellen I und I I  diese 

Ergebnisse mit den vorherigen, so sieht man, dab zum erstenmal Mayer 
in positiven Fi~lleu fiberwiegt. Ferner  zeigteu fast alle Fi~lle bei den 
Priifungen eine besonders langsame und ausgiebige AuslSsung der 
Ph~nomene, besonders des Grundgelenkreflexes; so vergingen eine 
halbe und eine Sekunde, bis der Daumen sich tr~ge, einer Wurm- 
bewegung ~hnlich, in Oppositionsstellung begab. Stie]ler hat dieses als 
pathologisehe Abschwaehung des Fingergrundreflexes, a l s  Ausdruck 
eJner nicht roll  entwickelten Leitungsunterbreehuug im zentralen 
Neuron beschrieben. Eine gleiche Verlangsamung ste]lten wir aueh an 
kacbektischen Krankeu lest. 

Progressive Paralyse. 50 F~Jle yon progressiver Para]yse ergaben: 
beiderseits positiv - - M a y e r  16, L~ri 20mal; beiderseRs sehwach positiv 

Mayer 10, Lgri 14; beiderseits negativ - -  Mayer, L~ri je 10real; auf 
einer Seite fehleud, auf der andern positiv - -  Mayer 2, Lgri -=; das- 
selbe mit. schwach positivem l~esultat - -  Mayer, LSri je 2real; ver- 
schieden stark - -  Mayer 10, L~ri 4real. Die Fi~lle mit positivem l~e- 
sultat waren fast a]le beginnende Paralysen; mehrere yon diesen 

4* 
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zeigten eine deutliehe Steigerung beider Ph~nomene. Die F~lle mit 
fehlenden und asymmetrisehen G elenkreflexen waren in der Haupgsaehe 
fortgesehrittene, bei denen man zentrale t terde annehmen konnte. 

Wit bringen zum Vergleieh die Ergebnisse M. Goldsteins und 
A. Mayers : Goldstein land unter 33 F~llen der progressiven Paralyse die 
Gelenkreflexe beiderseits positiv - -  ~[ayer 9, L~ri 7real; beiderseits 
s e h w a e h -  Mayer 9, L ~ r i - - ;  beiderseits p o s i t i v -  Mayer 6, L6ri 21; 
auf der einen Sei~e fehlend, auf der andern Seite stark loositiV - -  
Mayer 4, Lgri - -  ; dasselbe mit sehwaeh positivem Ergebnis --- Mayer - - ,  
L~ri 2mal. - -  Bei 2 m~nnlieheu expansiven Paralysen mi~ starker 
Euphorie und ausgesproehenen Gr613enideen stellte er eine deutliehe 
St+igerung der ~eflexe lest. 

Dagegen land A. Meyer, d e r n u r  das Lgrisehe Phi~nomen naeh- 
prtifte, unter 50 FMlen progressiver Paralyse in 14 Ffi.llen erh6hte Leb- 
haftigkeit und Ausgiebigkeit, in 30 F~llen mittelstarkes Verhalten, in 
2 F~llen v611iges Fehlen des L6risehen Ph~nomens, in 4 F~llen auf beiden 
Seiten auffallende Ab~ehwi~chung. 

Be~raehtet  man die angefiihrten Resultate, so kann man feststellen, 
dab unsere Befunde aueh hier eine ~ t te l s te l lung  einnehmen. Unserer 
Ansieht naeh kSnnte die Verschiedenheit in der Hauptsaehe dureh das 
Material ~celbst bedingt sein. Es ware deshalb erforderlieh, eine be- 
deutend grSt3ere Anzahl yon F&llen mit progressiver Paraly~ce durehzu- 
prtifen nnd besonderen Wert auf die pathologisch-anagomisehen Befunde 
zu legen. Jedenfalls mSehten wit annehmen, dab bei der progressiven 
Paralyse neeh 6fters als bei der Sehizophrenie Fehlen und asymmetri- 
sches Verhalten zu linden ~ein wird. 

Bei organische~ Erl~rankungen des Gehirns und Ri~ckenmarks. 
Die Paralyse Jst sehon unter den Geisgeskrankheiten besprochen 

worden. 
Die Iriiheren Untersueher, besonders Goldstein, kamen zum :Ergebnis, 

dab eine Arml~hmung infolge Pyramidenbahnseh/~digung mit dem 
physiologisehen Ablalff beider Ph ~nomene unvereinbar ist. 'Wir fandenbei 
6 I-Iemiptegien stets ein t~ehlen der Ph~,nomene auf der pare~isehen Seite. 

Bei 4~ F~llen yon Chorea kamen wir in dreien zum negativen Re- 
sultat, einmai waren die Ph~nomene sehwaeh ausl6sbar. 

7 l~Mle yon Lues cerebri ohne tterderseheinungen zeigten 3mal 
:Fehlen, 3real Asymmetrie, l mal ~chwaeh positive Zeiehen. 

Bei 5 t~gllen yon Paralysis agitans 4mM positiv, lma l  sehwaeh 
positiv,  stets beider~,ei~s gleieh. 

Bei 12 ~ l l e n  vou multipler Sklerose lmal  beiderseits sehwaeh 
Positiv , 8real deut~lieh asymmetriseh, 3mal V611iges Fehlen. 

Bei 4~ l~l leu yon akuter Myelieis 3mal negativ, 1 real sehwaeh aus- 
16sbar. 
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Bei einer Lahmung des Plexus brachialis fehlten die Gelenkreflexe 
~uf der entsprechenden Seite. 

Alle diese Befunde deeken sieh vo]lst~ndig m i t  den Ergebnissen der 
frfiheren Untersuchungen und weisen, zumal StSrungen der I-I~ut- nnd 
Tiefensensibilit~t fast ausnahmslos fehl~eu, auf die wahre Reflexnatur 
h in .  Wirverweisen deshMb auf die Literatur der friiheren Untersueher. 

Zur Frage der Re]lexnatur der Phdino~nene. 

Bei Kindern. Bezeichnend fiir die Reflexnatur der beideu Ph~no- 
mene ist ihr Auftreten erst na.ch Vollendung des 2. Lebensj~hres. Als 
erster hat C. Mayer darauf hingewiesen uud festgestellt, dal~ es dann yon 
Jahr  zu Jahr  h~ufiger zu linden ist. Die Ursaehe des Fehlens h~lt er fiir 
rein mechanisch und erkl~rt es durch eine gewisse Nachgiebigkeit des 
Band~ppar~ts, in dem die RMzungsverh~ltnisse ffir die sensiblen Ele- 
mente ungiinstiger Ms beim Erwaehsenen liegen. Auch die Vorgange 
der VerknScherung an den Epiphysen der Grundphalangen und den 
Metac~rpen, sowie der distaleu Epiphyse yon Radius und Ulna k6nnten 
seiner Ansicht uach yon mM3gebendem Einflul~ sein. 

Wir haben beide Reflexe an 26 gesunden uud niebt nervenkranken 
Kindern im Alter yon 4 Monaten bis 4 Jahren gepriift. Es wurde dabei 
fo]gendes l~esultat erzielt : bei 14 Kindern ira Alter yon 4 Monaten bis 
zu 1 Jahr  war das Mayersehe und Ldrisehe Phgnomen negativ, bei 
8 Fallen yon diesen Babinski deutlich positiv; dasse]be bei 4 Xindern 
im Alter yon 1--2 gahrea mit 3mM positivem Babinski. Bei 16 Kindern 
im Alter yon 2--8 Jahren fanden wir in 2 Fgllen (21/2 Jahre) die Reflexe 
sehr schwach ausgepr~gt ; 2ram im selben Alter fehlend, bei den iibrigen 
12 positiv mit stMgender Intensitgt entsprechend dem Alter; Babinski 
in 1 Falle im Alter yon 21/2 Jahren positiv, sons~ bei Mlen fibrigen 
negativ. Wir haben die beiden Phgnomene beim Vorhaudensein des 
Babinski nicht auslSsen k6nnen und hMten es mit M. Goldstein im 
Gegensatz zur meehanisehen Erklgrungstheorie C. Mayers ffir wahr- 
scheinlicher, eine enge Verkniipfung der Entwieklung des Zentralnerven- 
systems mit dem Auftreten der Ge]enkreflexe anzunehmen und in 
Analogie mit dem Verlust des Babinskisehen Grol~zehenreflexes im 
gleiehen Alter zu bringen. 

Gekreuzte Phdnomene. In  einem t~alle yon Imbecillitgt konnten beim 
Fehlen der Ge]enkreflexe auf der einen Seite diese yon d6r gesunden 
Seite her deeh ausgelSst werden. 

Wir bringen die Krankengesehiehte : 24ji~hriger ]3esitzerssohn, Vater 
Alkoholiker, sonst fiber tteredit~Lt niehts bekannt;  f ing  Sp~t an zu 
spreehen; mit 6 Jahren Masern; in Volksschule schleeht gelernt, konnte 
niebt sehreiben, wurde bald herausgen0mmen und zum Viehhiitea ver- 
wandt ; kam mit 20 Jahren i n  die AnstMt. 
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Status : mittelgroBer, junger Mann in m~iGigem Ern~hrungszusttande ; 
Hypoplasie der reehten Thoraxh~Ift,e und der rechtsseittigert Extremi- 
t~ten; Gesieht, asymmetrisch, angewaehsene Ohrl~ppchen, leichte Parese 
der rechten unteren Gesichtsh/~lfte; etwas herabgesetzte Kraft. im reehten 
Sehulterge]enk; aueh Vorderarmbeugung und Streekung sowie Supina- 
tion sehwach, Pronattion gut ausfiihrbar; Fingerstreekung nieht voll- 
kommen mSglieh, die Gelenke bleiben leicht gebeugt; Patient kalm die 
Hand schliel~en. I-Iiindedruek rechts deut,lieh sehw~cher als links 
(Dynamometer reehts 1~, links 50). Bauchdeckenreflexe reeht,s fehlend. 
Reehte untere Ext,remit~t im Bereich des Sprunggelenks ettwas paretisch ; 
Kniephi~nomene gesteigert; Patellarklonus; Babinski recht,s positiv. 
Sensibiliti~t intakt.. 

Mayer und Ldri reehts negativ; bei der AuslSsung auf der linken Seite 
dagegen gleiehzeitig auf beiden Sei~en posit,iv. Wit hielten uns dabei an 
die Vorschrift yon C. Mayer, dab zur Beobaehtung des gekreuzten Re- 
flexerfolges am Daumen bei passiv senkreeht emporgehalttenem reehtten 
Vorderarm die reohte Hand des Patienten sowie die 4 dreigliederigen 
Finger passiv gestreektt werden mfissen. Mrurde nun der Grundgelenk- 
reflex auf der linken Seitte ausgelSst, so tra~ auf der reehten eine deut,- 
liehe Oppositionsbewegung des Daumens ein. Es wurden ~r 
Bewegungen mit der linken Hand ausgefiihrt, doch keine weitere fiihrte 
zu einer Kontraktion der Muskeln der reehten Hand. Ferner wurde bei 
passiv herabhgngendem rechten Arme das linke Handgelettk im Sinne 
des L6rischen Phgnomens gebeugtt und in sieh eingerottt; es fiihrte-zu 
eiaer fast gleiehzeitig auftretenden Dorsalflektion der reehten Hand 
mitt einer leiehten Vorderarmbeugung. 

Das Fehlen der reeh%seitigen Bauehdeekenreflexe, der positive 
Babinski reeht,s, die erh6hten Sehnenreflexe, der Patellarklonus, all das 
zeigt, dag eine Seh~digung der Pyramidenbahn besfehen mug. Die 
reoht,sseitige Parese wie die Hypoplasie der reehtenThoraxhglft,e und 
tier Extremitgteu weist auf eine tterdseh~diguug in der linken Hemi- 
sphgre bin. 

C. Mayer, der 3 gleiche F~lle eingehend besehreibt, nimmt zur Er- 
klgrung des Phgnomens der geflexkreuzung an, dab der aus der ge- 
sunden I-Iemisphi~re stammende, entspreehend dem normalen Bau des 
Reflexes abgesttimmte eort,ieale Impuls iiberdies aueh noeh anf das 
Vorderhorn der paretisehen Seite iibert,ragen wird, wodm'eh es in der 
paretisehen Extremitgtt zu einer yon der gesnnden I-Iemisphgre ab- 
h~ngigen Erfolgskontrak~ion kommt,. Er fiihrtt weiter aus, dag eine 
Leitung des Impulses yon der gesunden tIemisph~re zum Vorderhorn 
der paretisehen Seite auf dem Wege des ungekreuzteu Pyramidenbabn- 
gazelles nieht ~nzunehmeu sei, wenn man mi~ Z~ehen in diesem Pyra- 
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midenbahnanteil eine Bahn sieht, die der (Jbertragung der f/ix die gleich- 
seitige t~umpfmuskulatur und allenfalls auch der ffir die unteren Glied- 
maBen bestimmten Impulse dient. Wenn man den zentrifugalen Sehenkel 
des cortical gedaehten Reflexbogens in die Pyramidenbahn oder in die 
eortico-rubro-spinMe Bahn verlegt, mug man naeh C. Mayers Ansicht 
annehmen, da~ im Rfiekenmark ~natomisehe Einrieht~mgen bes~ehen, 
die eine Reiziibertragung ausder eortieofugalen Bahn auf beide Vorder- 
hSrner ermSglichen. Zur Vermittelung solcher Reizfibertragung im 
Niveau des l~eizeintrittes, wie auch der h6heren und tieferen Segmente, 
miil~te das System der Commissurenfasern des Rtiekenmarks d ienen.  
Wenn nun die bisher bestehenden Kenntnisse yore feineren Bau des 
i~i~ekenmarks den Weg soleher Reizfibertragung noch nieht zeigen und 
vielleieht weitere Untersuchungen die Annahme dieser Bahnen nieht 
bestatigen werden, so sprieht doch die Tatsaehe der Kreuzung ffir die 
wahre l~eflexnatur. C. Mayers Ansieht fiber die Schi~digungen der 
l~inde oder inneren Kapsel ist oben erwi~hnt worden. 

M. Goldstein nimmt auf Grund seiner klinisehen Beobaehtungen 
nnd anatomisch-physiologisehen Betrachtungen gl6ichfalls an, dag die 
t~eflexfibertragung in der Itirnrinde zu suchen sei. Seiner Ansieht nach 
li~l?t sich das KausalverhNtnis zwischen Reizung der sensiblen Nerven- 
endigungen im Gelenkapparat und der Erfolgsbewegung nur dadureh 
erkli~ren, dug die im Gr0ghirn und in dessen l~inde an den dort befind- 
lichen sensitiven Zelletemen~en entstehende Empfindnng den motorisehen 
Impuls und damit die Reflexbewegung ausi6st. D~raus sei zu sehliegen, 
daB die Empfindung der I~eizung im Groflhirn die iVfuskeln mittels eines 
Bewegungsimpulses dureh die motorisehen Zentren in der vorderen 
Zentralwindung in Bewegung setzt. 

Die Re/lexpri~/ung nach Morphiumgaben, ira normalen und Somni/en- 
Dsmmerschla/. Bei mehreren Gesunden und Kranken, die bei der Aus- 
15sung eine Sehmerzempfindung angaben, fehlte diese nach Morl0hium- 
:gaben, w~hrend die Ph~nomene in derselben Weise vorhanden waren. 

B e i l  1 Kranken waren die l~eflexe im normalen Schlaf vorhanden, 
w/~hrend sie in 5 F/~llen, die 4--5 Tage lang in einem Somnifen-Di~mmer: 
schlaf gehalten warden, 4real fehlten und 1 real sehwach positiv waren; 
in diesem letzteren Falle handelte es sich um eine Patientin, die keinen 
v61hg tiefen Schlaf zeigte and dazwischen wach wurdel 

Rellexpri~/ungen im Korea und an Leichen. Veranlagt dureh die 
Behauptungen Dumperts, dal~ der Grundgelenkreflex dutch eine rein 
meehanische Muskelwirkung zu erkli~ren sei, haben wir Versuehe an 
Leiehen ausgeffihr~. Darunter waren 4 Fi~lle, die im Korea negative 
l~eflexe gezeig~'hatten, w~hrend sie vorher ausI6sbar w~ren. Wenige 
Minuten naeh dem Tode und sp&ter konnten wir bei sehr starkem 
I)ruck auf ein Grundgelenk ein leiehtes Anziehen des Daumens be- 



56 E.C. Hoffmann : 

obaehten, das lange nieht der vorher vorhandenen Bewegung ent- 
sloraeh. 

_Re]lexpriif~tng an AJ[en. Angeregt durch die Untersuchungen 
.21I. Goldsteins haben wir die l~eflexpriifung aueh an Allen des hiesigen 
Tiergartens v0rgenommen. Es waren leider nut die niederen At'ten 
vertreten, die~elben, die M. Goldstein zu seinen Priifungen verwandte. Es 
wurden bei 2 Nakakus l~hesus, naehdem diese in einem Netz e.ingefangen 
waren und dutch l~utterreiehungen des W~rters abgelenkt wurden, die 
Ph~nomene negativ gefunden. Die iibrigen 5 waren zu unruhig, so daft, 
die weiteren Priifungen unterlassen wurden. 

Zusar 
Es wurden 827 Fglle normaler, nerven- und geisteskranker Personen 

gelorfift. 
]~ei Gesunden wurde das Ldrische Ph~nomen in 97O/o, der Grund- 

gelenkreflex yon C. 13/layer in 870/0 der F~lle ioositiv gefunden (Grund- 
gelenkreflex - -  aoldstei~z 600/0, Stiefler 81,6~ 

Bei organisehen Nervenkranken wurde ein •ehlen der Ph~nomene 
bei L~sionen der in ~rage kommenden afferenten und efferenten Bahnen 
festgestellt; bei Geisteskranken, auBer bei Nanie und Psyehogenie, ein 
h~ufiges l~ehlen und asymmetrisches Verhalten. 

" l~iir die t/eflexnatur im Gegensatz zur Auffassung der Ph~nomene 
Ms meehaniseh - -  oder dutch Sehmerzreakgion bedingt spricht: 

I. ])as t~ehlen der tleflexe bei einer Sch~idigung der angenommenen 
Reflexbahnen; 

II. das Fehlen der Gelenkreflexe bei Nindern his zum 2. Lebens- 
jahre, in Analogie zu dem Babinskisehen GroBzehenreflex (Verkniipfung 
der EntMeklung des Zentralnervensysf.ems mit dem Auftreten der 
Gelenkreflexe) ; 

III .  das Verhalten der Ph~nomene im epileptisehen (Fehlen) und 
psychogenen (Vorhandensein) Anfall; aueh die Feststellung des ge: 
kreuzten Reflexes bei einem Imbeeillen mit reehtsseitiger infantiler 
Hemiloarese. 

Was die praktisehe ]~edeutung der G elenkreflexe angeht, so seheinen 
sie besonders fiir die Differentialdiagnose zMsehen organisehen und 
funktionellen L~hmungen some eloileptisehen und iosychogenen An- 
i~llen verwendbar zu sein. Ferner wohl aueh fiir die tt6hendiagnose 
bei Erkrankungen des I~iiekenmarks und fiberhaupt fiir Erkemmng 
und Beurteilung mancher organiseher Nervenleiden, Me Tabes, multiple 
Sklerose, Tumor. 
' : Ob und weleher Art die Befunde bei den verschiedenen psyehotisehen 
Erkrankungen zu weiteren Schltissen bereehtigen, muft die Zukunfg 
lehren. 
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