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Marshall Hall beschrieb 1833 in seiner Arbeit fiber die reflek- 
torischen Leistungen des Riiekenmarks 19) mehrere Beobachtungen an 
menschlichen Aneneephalen, die neben gutem Funktionieren der 
Sphincteren und Saugbewegungen aueh Bewegungen der Extremit~ten 
aufgewiesen hatten. Er  deutete diese Bewegungen als refiektorische 
Meehanismen. Doch blieben lange Zeit die Beobaehtungen echter 
Reflexe yon subeortiealen Zentren beim ~enschen vereinzelt, bis 
GoltzlS), Freusberg16), Philippson und vor allem Sherrington 36, av), sowie 
in neuester Zeit R. Magnus und seine Schiller 22-25) die koordinatorischen 
Leistungen des tierischen Rfickenmarks in ein klares System braehten. 
Babinskis Entdeckung der Umkehr des Plantarreflexes bei Pyramiden- 
stSrungen 1) erhob die reflektorischen Leistungen des yon den zentralen 
regulierenden und hemmenden Impulsen befreiten menschlichen Riicken- 
marks ~uf einmal zu einem Ph~nomen yon hSchster kliniseher und 
theoretischer Bedeutung. Hit  der Erforschung der ,Reflexe des me- 
dull~ren Automatismus" befaI~te sich in Frankreich vor allem P. Marie 
(siehe 4, S. 217). In Deutschland studierte sie namentlieh Or/tied 
Foeriter11-lz), und zwar vor allem yore klinischen und phy]ogenetisehen 
Gesichtspunkte aus. 1916--1917 hat  dann A. BShme 3-9) in mehreren 
Arbeiten die koordinatorischen Leistungen des menschlichen l~ficken- 
marks systemutisch untersucht und mit den Effahrungen der Tier- 
physiologie vergliehen. Er  fand eine der~rtige Ubereinstimmung, dal~ 
er mit hoher Wahrscheinliehkeit den Satz aussprechen konnte, ,da~ 
die I~eflexe des menschlichen Lendenmarks in fast allen wesentlichen 
Punkten vSllig mit denen der Vieffii~ler iibereinstimmten, und da~ 
aueh das mensehliche Rfickenmark wohlkoordinierter Leistungen fiihig 
sei (4, S. 218). 1921 kamen Riddoch und Buzzard 3~) ohne Berfieksiehti- 
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gung der Arbeiten BShmes zu ahnlichen Resultaten. t tohes Interesse 
verdienen die Untersuchungen Minkowskis in Ziirieh3~ der an iiber- 
lebenden menschliehen FSten die Entwicklung der spinalen und ttirn- 
st~mmreflexe studierte. Mit einem besonderen Tei] der l~tickenmarks- 
koordinationen, dem Einflut~ der Kopfstellung auf den Muskeltonus 
(tonische HMs- und Labyrinthreflexe yon Magnus und de Klei]n) be- 
fassen sich die Untersuehungen yon Simons an Mitbewegungen bei 
I-Iemiplegikern3S). 

Duneben ist seit 1916 die Aufmerksamkeit  auf zwei l~eflexphano- 
mene der oberen Extremit~t  gelenkt worden, denen neben ihrer nicht 
geringen klinischen eine grol~e theoretische Bedeutung zukommt,  weft 
sic bei der iiberwiegenden Zahl der gesunden ~Ienschen mit  intak~er 
Pyramidenbahn vorh~nden sind und bei Pyramidenst6rungen herab- 
gesetzt sind oder fehlen, woraus man schlief3t, dal3 der Scheitel ihres 
Reflexbogens in der Grol3hirnrinde liegt und der zentrifugMe Schenkel 
dureh die Pyramidenbahn l~uft. Es sind dies das t tand-Vorderarm- 
zeiehen (HVZ) A. L~ris und der Fingergrundgelenkreflex (GGR) C. 
Mayers. Diese I~eflexe sind so bekannt,  daf3 eine genauere Schilderung 
sich hier erfibrigt 17, 21, "~s-29). 

Da fiber Form, Beziehungen und Wesen der koordinierten l~eflexe 
noch viele Fragen offen sind, mag auch eine ausfiihrliche Einzelunter- 
suehung nicht ohne Interesse sein. Es sei daher gestattet,  hier fiber 
einen FM1, der besonders eigenartige Reflexerseheinungen bot, zu be- 
richten, obwohl nut  klinisehe Daten beigebracht werden kSnnen und 
die zur Vertiefung und Klarung unentbehrliche griindliche anatomische 
Untersuehung fehlt. Dureh die systematischen Nachforschungen naeh 
koordinierten Reflexen, die Verfasser an dem KrankenmateriM der 
Nervenklinik auf Anregung und unter Mitarbeit des Oberarztes, 
Her rn  Prof. F. Stern, vornahm, gelang es, die zu besprechenden Ph~- 
nomene im ersten Entstehen festzustellen und ihre Entwieklung durch 
3 Monate zu verfolgen. 

Krankengeschichte: Ft. L. 19j~hriger Junge. Vorgeschiehte: Einer der 
jfingsten yon 12 Kindern gesunder Eltern. Angeblich keine Heredit~t. 8-Monats- 
kind, bekam l~aehitis, blieb k6rperlieh e~was zurtick, hielt sieh auf der Schule 
ftir sich, blieb mehrmMs sitzen, erreichte aber die erste Klasse einer Volksschule. 
Keine sonstigen Kinderkranl~heiten. Arbeitete ziemlieh sehwer. Angeblich einmM 
,,Grippe", warm ? Fieber ? Dezember 1922 Kontusion der ]inken Stirnseite, danach 
Schw~che der linken Seite, Sprachs~6rung. Sehleichender Beginn der jetzigen Er- 
kraIflCung mit auffallender Mtidigkeit, Sehluckbeschwerden, Erbrechen nach dem 
Essen, Doppeltsehen, Zwangslachen. Stuhlgang und. Wasserlassen zeitweise er- 
schwert. Atembesehwerden, vermehrter Speiehelflul3, kein Fieber. 

18. IV. 1923. Nervenklinik. Parese der linken Extremit/~ten mi~ Beuge- 
hypertonie und Reflexsteigerung. Nystagmus r. und 1. Tr/~gheit des linken Bulbus, 
Doppelbilder beim Konvergieren, die sparer schwinden. Leiehte Facialisparese 
links, leichte Druckempfindlichkeit der linken Gesichtsh~lfte, Zunge weicht nach 
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links ab. Gaumensegel r. = 1. wenig gehoben. Eigenreflexe r. + 1. § + ,  Grund- 
gelenkreflex r. -~ 1. --.  Bauchdeckenreflexe -- ,  Babinski, Oppenheim 1. -t- r. --. 
Links Adiadochokinesis, Astereognosis, leichte DiscriminationsstSrung, iibrige 
Sensibiliti~t intakt. Kniehackenversuch 1. auf r. unsicher, Romberg starkes 
Sehwanken. Spastisch-paretischer Gang 1. Spraehe abgerissen, aus stol3weise vor- 
gebrachten Brocken bestehend, ,,eingespeichelt". Psychisch ~uBerst affekttabil, 
grundloses Laehen und Weinen. Liquorbefund: Druck 270 mm Wasser. Nonne 
Spuren. Zellen 15:3. Naeh einer Stunde deutliches Spinngewebe,. das naeh 
24 Stunden verschwunden ist, Normomastixreaktion: Paralysekurve. W R . -  
Keine Punktionsbeschwerden. 

26. IX. 1923. Sehlechter Allgemeinzustand, Bronehopneumonie infolge 
Schluekl~hmung. Schwere ,,bulb~re" SpraehstSrung, Spraehe leieht ermiidbar, 
verwasehen und leise. Gaumensegel kaum noch bewegt, Zunge zittrig, wenig vor- 
gestreekt, aber nieht atrophisch, faradisehe Erregbarkeit gut. Masseterreflex leb- 
haft. Augenmuskeln zurzeit frei. Linksseitige spastische Parese hat zugenommen, 
proximal .-> distal. Eigenreflexe der Armmuskeln 1. ~ ~ r. ~-. GGR. r. sehwach 
-~ HVZ. r. sehwach -~. Beinrefiexe 1. -~ ~- r. ~-. 1. Fu]klonus; ]~abinski: r. 
schnelle Dorsalflexion aller Zehen, links langsame Dorsalflexion aller Zehen, maxi- 
male der grol]en, Abduktion der kleinen. Patient sehl~ft w~hrend der Unter- 
suchung ein, agiert im Schlaf munchmal mit der 1. Hand. Keine Pseudospontan- 
bewegungen. 

K o o r d i n i e r t e  Ref lexe :  Leichte Beugung im 1. Knie und Itiitte bei Haut- 
reizung ~ut der linken KSrperh/~lfte. Im 1. Arm auf maximale passive Beugung 
eines Grundgelenks naeh 3--5 Sek. Oppositions- und Adduktionsbewegung im 
Daumen, Spannung des M. palmaris longus und des Kleinfingerballens. Auf Stiche 
in die Handfl~che, Innenseite des Vorderarms, Handriicken: Volarbeugung der 
Hand und des Vorderarms. 

8. X. 1923. Bronchopneumonie ~bgeklungen, Besserung des Aligemein- 
zustandes. Der nerv5se Krankheitsprozel~ schreitet langsam mit Remissionen fort, 
durch Schiibe verst~rkt, denen aber keine Versehleehterung des AUgemeinbefindens, 
keine erhOhte Temperatur entspricht. Pyramidensymptome jetzt auch rech~; 
bds. spastische Paresen mit Beugehypertonie, auffallend starke Parese der Rumpf- 
muskulatur. Babinski und Oppenheim 1. +-~  r . - ~ .  Dorsalklonus 1. -~+~-  
r. -- .  Armreflexe bds. -~-~. Gang: 1. spastisch-paretisch, r. StSekelgang. Zwangs- 
laehen: Beim Sprechen wird automatisch mit einem gewissen Prusten eine Lach- 
grimasse gezogen, obwohl der Inhalt des Gesagten gar niehts Lachenerregendes 
hat. Neben dem Zwangs- oder riehtiger impulsiven Affektausdruck ist eine eupho- 
risch-apathisehe Stimmungsverschiebung unverkennbar. 

Koord. Reflexe :- U. E. : 1. ~ r. kr~ftiger Beugereflex; gekreuzter Streckreflex 
yon 1. auf r. ~ r. auf 1. O. E. : r. und 1. vollst~ndiger Beugereflex ausgebildet (s. weiter 
unten), jetzt auch durch Grundgelenksstreckung, Mittelgelenksbeugung, lgadel- 
stiche ausl6sbar. 

12. XI. Bds. beginnende Stauungspapille (Universit~ts-Augenklinik Dr. 
B a u r m a n n  ). 

B e f u n d  am 10. XII. 1923: 19ji~hriger fiir sein Alter reeht infantiler Junge, 
macht den Eindruck eines 16j~hrigen. Aehselbehaarung -- ,  Schamhaare sparlieh. 
Inhere Organe o.B. Abdomen o. B. 

Parese der gesamten Muskulatur ohne Atrophien; die Strecker sind aller- 
seits sti~rker betroffen als die Beuger. Patient richter sich aus liegender Stellung 
miihsam stiitzend und kletternd auf; zum ireien Sitzen kommt es nieht ohne HiKe. 
Sitzt mit rundem Rtieken, gebeugten Armen und gestreckten, iiberkreuzten 
Beinen, lehnt sich mSglichst an. Kann den Kopf willktirlieh halten, laBt ihn abet 
meist nach vorn oder (wenn er angelehnt sitzt) etwas nach hinten h~ngen. 
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Pupillen reagieren prompt und ausgiebig auf L. und C. Augenbewegungen 
allerseits ffei und koordiniert, allerdings werden mitunter Doppelbilder angegeben. 
Kein Nystagmus. Keine antagonistischen Augenstellbewegungen bei Ventral- 
oder Dorsalbewegung des Kopfes. Facialis paretisch, 1. etwas sehw/~cher als r. 
Nasen-Augenreflex bds. ~-, Nasenkinnreflex - - ,  Handfl~ehenkinnreflex - - ,  Saug- 
und Frel~reflex - - .  Gaumensegel r. ~ 1. sehr wenig gehoben. Zunge unter grobem 
Zittern wenig vorgestreekt, weieht nach 1. ab. Gute elektrische Erregbarkeit, keine 
Atrophien. 

])as Gesieht ist auBerordentlich arm an differenzierten mimischen Bewegungen 
sein Ausdruek leer, ,,Teiggesieht" (man kSnnte .yon spastiseher Gesichtsparese 
sprechen). Die einzige mimische _~ul]erung ist die willkiirlieh nieht unterdrfiekbare 
grobe Lachgrimasse, die jede seelische Reaktion und Spontan/~uBerung begleitet. 
Auch die Sehlund-, Kehlkopf- und Atmungsmusktilatttr ist an diesem Laehen be- 
tefligt, zuweilen werden leise gackernde oder prustende LachtSne ausgestoBen 
(Abb. 1). Nur bei erheblichem Unbehagen, z. B. einer intens[ven ReflexauslSsung. 
n immt das Gesicht einen sehmerzlichen Ausdruck an (~2bb. 2). Die Sprache ist 
kaum verst/~ndlich, vom pseudobulb/~ren Typ, kloBig und n/~selnd. 

O. E. : h/~ngen im Stehen beide, 1. H r., in |eieh~er Beugung herab, Finger 
und Daumen gebeugt, bei passiv erhobener mehr als bei h/~agender Hand. Grobe 
Kraft  r. H 1., bds. herabgesetzt. H~ndedruek r. 30, 1. - - .  Aktive Bewegliehkeit 
stark eingesehr/inkt, r. freier als 1. Abduktion der Sehulter ]. um 10 Grad, r. um 
75 Grad mSglich~ Beide Daumenballen sind erheblich paretiseh, Opposition ist 
isoliert nur  ganz gering, mit  Faustschlul] m/~Big auszuffihren, 1. H r. Kein In- 
tentionstremor. Keine Mitbewegungen des einen Armes bei Inne rwt ion  des an- 
deren oder beim Gehen. Zwangsm~Bige Dorsalextension der Hand beim Faust- 
schlul]. Bei passiven Bewegungen zeigt sich starke Beugehypertonie, 1. H r., 
verst~irkt nach anhaltender passiver Beugung. Eigenreflexe der Armmuskeln 
bds. ~ -k, 1 H r. Fingernasenversueh unsicher, l. H r. 

Bauchdeckenreflexe isoliert r. ~ ] . - - ,  vgl. abet weiter unten. Auf Be- 
klopfen des Rippenbogens, der Symphyse, des durch Druek mit einem Plessimeter 
passiv gespannten M. rectus abdominis kr/~ftige Zuekung: Eigenreflexe der Baueh- 
muskeln -~-k r. ~ 1. Miktion und Defi~kation ersehwert. 

U. E. liegen meist in passiver Streckstellung. Grobe Kraft  r. m/~Big, I. stark 
herabgesetzt, ebenso die aktive Bewegliehkeit: 1. Bein wird um 30, r. um 60 o ge- 
hoben. Der 1. Ful] kann kaum dorsal-flektiert werden, keine aktiven Zehen- 
bewegungen. Beugung aller Gelenke nieht in vollem MaBe ausfiihrbar. Strtimpells 
Tibialisph/inomen 1. ~ r. 4 ,  assoziierte Beugung des Oberschenkels bei Rumpf- 
bewegungen 1. H r. q-. Vorwiegende Beugehypertonie. Alle Eigenreflexe -k ~- 
]. ~ r. Babinski Oppenheim bds. ~--k �9 Gang ohne Unterstfitzung kaum mehr 
m6glieh, spastiseh-paretisch; 1. Zirkumduktion des Beins, Knie und Ful]spitze ge- 
streckt, r. Kniebeugung mit gestreckter Ful3spitze, stampfendes Aufsetzen des 
Fnl]es. Kniehaekenversuch 1. H r. unsicher. 

Sensibilit~t: Zeitweiliges Kribbeln der linken Hand. Beriihrung, spitz und 
stumpf werden iiberall riehtig angegeben. Lagegefiih], Kinasthesie, Topothesie 
intakt. Leiehte StSrung der Diskrimination auf der 1. Seite. Tastkreise: Meist 
miissen die Spitzen des Weberschen Tastzirkels 2--3 cm voneinander entfernt sein. 
Stereoan/isthesie 1. : Merkt nicht, ob ein Gegenstand glatt oder rauh, fund oder 
eekig, r. ohne StSrung. Tempcraturempfindung, Schmerzempfindung intakt. 

K o o r d i n i e r t e  R e f l e x b e w e g u n g e n :  Einflu]] der Kopfstellung auf den 
Ruhetonus der Arme [Magnus-de Klei]nsehe I-ialsreflexe~5)]. Bei rechCsgedrehtem 
Kopf ist der Beugetonus im r. Arm (Kieferarm) gegen Mittellage herabgesetzt, im 
1. Arm (Sch~delarm) gesteigert. Bei linksgedrehtem Kopf umgekehrt; bei ventral 
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Abb. 1. 

Abb. 2. 
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gebeugtem Kopf is* der Beuge- 
*onus in beiden Armen leith* ge- 
steiger*, bei dorsal gestrecktem 
leicht herabgesetzt. Beim Kopf- 
drehen nimmt die Beugehaltung 
des Seh~delarms um 5--10 o zu, 
1. > r., verst~rkt wird die Vorder- 
armbewegung, auch der Oberarm 
etwas mehr nach rfickw~rts ge- 
zogen. Keine Steigerung des Streck- 
*onus. Im Liegen und Sitzen kein 
Unt.ersehied. 

Phasiseher Reflex (koordi~ 
nierter Beugereflex) der O. E. : 
Wird ein Fingergelenk passiv aus- 
giebig gebeugt, so erfolgt nach et- 
wa 2 Sek. eine langsame, kr~ftig 
tonisehe Beugung der gesamten 
Extremit~it (Abb. 2). Hierbei wird 
die Hand leieht dorsal extendiert, 
der Vorderarm, wenn er vorher 
supinier~ war, bis etwas tiber 
Mittelstellung proniert und gegen 
den Oberarm ausgiebig gebeugt, 
der Oberarm abduzier*, nach rtick- 
warts gezogen, ein wenig naeh 

augen rotier*, die Schulter leicht ge- 
hoben (an der 1. Sehulter nieh* immer 
deutlieh, weft sie auch in Ruhe etwas 
gehoben ist, Abb. 1). Etwa 3 Sek. nach 
Be, inn der Armbewegung wird der 
Daumen unter kr~ftiger Spannung 
der Muskulatur des Ballens opponiert 
und adduziert, Grund- und besonders 
Endglied gebeug*. Verhindert man 
das Anstogen des Daumens an die 
iibrigen Finger, so wird er tier in die 
Hohlhand eingesehlagen. Die Beu- 
gung der fibrigen 4 Finger wird bei 
Dorsalextension der Hand ]eicht ver- 
stiirkt, unterbleibt diese, so bleiben 
die Finger in Ausgangsstellung. Da- 
gegen spannt sich der Kleinfinger- 
ballen (*as*bar), sowie der 3I. palma- 
ris longus und M. flexor carpi radia- 
lis, letzterer im allgemeinen ohne die 
Handstellung zu beeinflussen. Die 
Bewegung is* 1. und r. fast gleich aus- 
giebig, vielleieht r. etwas st~trker, die 
Endstellung bleibt bestehen, solange 
das gebeugte Fingergelenk in seiner 
Stellung behalten wird. Lag* man los, 
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so sinkt der Arm alsbald herab. Der Reflex ist dureh Beugung in jedem Grund- 
gelenk der Finger I I - -V ~uszul6sen, in genau gleieher Weise aueh dureh Uber- 
streckung im Grundgelenk und durch Beugung im Mittel- und Endgelenk. Am 
leiehtesten und ausgiebigsten ist die Bewegung vom Mittel- und Grundgelenk 
I I - - I I I  auszulSsen, etwas weniger ausgiebig yon IV und den Endgelenken, am 
geringsten yon V. Immer aber sind dieselben Muskeln in derselben Weise an der 
Bewegung beteillegf~, aueh die Bewegungsdauer ist fiberall die gleiche. Wird die 
Rfiekziehnng des Oberarms passiv verhindert (wozu erhebliche Gewalt gehSrt, 
am besten Gegendrgngen mit dem eigenen KSrper), so unterbleibt die Oppo- 
sition und Beugung des Daumens, wghrend die Vorderarmbewegung statt findet. 

Beugt man das Endglied des Daumens [das Grundgelenk ist wegen seiner 
grol3en Exkursionsbreite nieht geeignet 29) S. 467], so erhalt man am Arm die gleiche 
Bewegung, aber an der Hand bleiben Daumen- und Kleinfingerballen in Ruhe; 
daftir werden die fibrigen Finger in allen Gelenken langsam und kr~ftig gebeugt. 

Durch ttautreize ist dieselbe Beugung auslSsbar, am besten dm'ch Striche mit 
einer etwas s~umpfen Nadel, auch dutch wiederholte Stiche, schlecht dutch einen 
einzelnen Stieh. Ebenso dureh faradische l%eizung, besonders yon der Ellen- und 
Aehselbeuge. Die reflexogene Zone ist recht ausgedehnt, sie umfa[~t die ganze 
Beugeseite des Armes, aber auch Brusk, Hals und Wange, nicht dagegen die Streck- 
seite des Arms und den Rticken. Bevorzugt sind Handflgche, Ellenbeuge und vor 
allem die AchselhShle. Die Bewegung beginnt wie bei Gelenkreizung nseh etwa 
2 Sek. und tiberdauert einen kurzen Reiz; unter allen Umstgnden l~uft, aueh 
wenn der Reiz vorher aufhSrte, die Bewegung mit Einsehlul3 der Daumen- 
bewegung vollst~ndig ab. Bei fortgesetztem ttautreiz (gin- und Herfahren 
mit einer Nadel, faradische Erregung fiber 30 Sek.), bleib~ die Erfolgsstellung 
bestehen, nur der Oberarm sinkt bis zur Adduktionsstellung herab. In der 
Regel ist Daumen- und Kleinfingerballen am Reflex beteiligt, nicht selten auch 
die iibrigen Finger, r. ~ 1. 

Einfluf~ der Halsreflexe auf den Extremitiitenreflex: Entspreehend der Beuge- 
tonussteigerung ist der Beugereflex im Seh~delarm ein wenig ausgiebiger als im 
Kieferarm. Niemals Umkehr in Streckbewegung. 

U. E.: Auf Streichen der FuBsohle (zur AuslSsung des Babinskisehen Phii- 
nomens) werden s~mtliehe Zehen dorsal flektiert und leicht gespreizt, der FuB 
dorsal flektiert, Hiifte und Knie gebeugt. Dieselbe Bewegung ist dureh meehanisehe 
und faradisehe Reizung vor allem an der Innenseite des Oberschenkels, der Leisten- 
und Bauehhaut anszul6sen, dabei kontrahieren sich ~ueh die reizseitigen Bauch- 
muskeln. Die Bewegung ist kr~ftig tonisch wie am Arm, die Sparmung l~13t nach 
kurzer Zeit naeh. Dureh passives Beugen der Zehen erhalt man maximale Beugung 
in allen Gelenken, fiber die willkiirliohe Bewegungsbreite hinaus. Das Bein bleibt 
in Beugestellung, solange die Zehen gebeugt gehalten werden. Naeh dem Los- 
lassen werden die Zehen zun~ehst krs dorsal flektiert, dann begibt sioh das 
Bein la.ngsam unter Entspannung der Beuger in Streekzustand (Rficksehlags- 
kontraktion). Hierbei ist natiirlich die M6gliehkeit willkiirlicher Streckung wegen 
der nnbequemen Gage nicht yon der Hand zu weisem doch gibt Patient an, das 
Bein streeke sich yon selbst). Naeh Ans~rengungen (Gang) tritt gelegentlieh im 1. 
Bein ein heftiger, kurz- und sehnellschl~giger kloniseher Streckkrampf anf, der 
durch Bewegung des K6rpers und des anderen Beins nicht beeirdlul3t wird, da- 
gegen sofort steht und einer Entspannung der Strecker Platz maeht, wenn man 
die Zehen des 1. Ful3es kr~ftig beugt (reflektorische Hemmung). Er tritt meistens 
beim Hinsetzen auf; einmal sah ieh ihn aueh start dos iibliehen Beugereflexes auf 
Reizung der 1. Brust auftreten. 

Meist nimm~ das andere Bein am Reflexerfolg tell. Bringt man es vorher 
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in Beugestellung, so werden Fug und Zehen plantarflektiert unter Spannung tier 
Knie- und Htiftstrecker (gekreuzter Streckreflex; dieser ist nicht immer gleich 
stark auszulSsen, an manchen Tagen fehlt er ganz). Liegen beide Beine in Streek- 
stellung, so werden beide gebeugt, das reizseitige mehr Ms das gegenseitige (doppel- 
seitiger Beugereflex, Magnussche Sehaltungsphimomene~2)]. 

Teilnahme des Stammes und der ungereizten Extremiti~ten an der l~eflex- 
bewegung (Massenreflex): Eine geringe Spannung der reizseitigen Brust-, Riicken- 
und HMsmuskeln finder sehon bei AuslSsung des Armbeugereflexes yon den Finger- 
gelenken aus skate (Abb. 2). Reizt man mit einer Nadel die Haut der AehselhShle 
oder der Brust, so kontrahiert sich auger dem reizseitigen Arm auch die gesamte 
Muskulatm" der reizseitigen Rumpfhalfte kraftig. Dadureh wird der Rumpf nach 
der I~eizseite gebeugt und gedreht, die Weiche wird eingezogen, die Schulter ge- 
hoben und nach hinten gedi'eht, der Kopf leicht seitwarts geneigt. Brust- uud 
Bauehmuskeln ebenso wie Nacken- und Rtiekenstreeker sind deutlieh gespannt, 
die der Gegenseite entspannt. Gleichzeitig wird das reizseitige Bein leicht gebeugt, 
Arm und Bein der Gegenseite ganz gering, abet nachweislieh gebeugt. Der Reflex 
ist auf beiden Seiten ausl6sbar, 1. kr~ftiger als r. 

B e v o r  wit uns der Besprechung der eigenartigen Reflexbefunde 
zuwenden, wird es am Platz sein, in wenigen Worten auf die Diagnose 
des FMles einzugehen, die keineswegs einfach ist. Eine luische kon- 
natMe oder srworbsne Erkrankung ist naeh Anamnese und Liquor- 
bsfund auszusehlief~en. Mit l~iicksicht auf dis vorzeitige Gsburt  wird 
man an sine EntwieklungsstSrung, ebenso, t rotz der fehlenden be- 
kannten I-Iereditis an eine tteredodegeneration, an einen dysplasti- 
schen Zustand im weiteren Sinne denken miissen. Wir glauben eine 
solche Diagnose schon durum ablehnen zu miissen, weil der Liquor- 
befund auf einen entziindlichen Vorgang hinwsist, insbesondere die 
paralyse~thnliche Mastixkurve eigenartig ist; aueh dis beginnende 
Stauungspapille diirfte schwer mit  der Annahme einer I-Ieredodsgenera- 
tion vereinbar skin. Eine AnlagestSrung ist t rotz der Tatsaehe der 
Friihgeburt  auszuschlieBsn. Ob in der vorzeitigen Geburt  sin pri~- 
disponierendss Moment fiir die sp~ttere Erkrankung hegt, wollen wir 
nicht entscheiden. Wir glauben aueh mit  einiger Wahrseheinhehkeit,  
wsnn auch nicht mit  v511iger GewiBheit, einen pontinsn Tumor  oder 
sonst irgendwo gelegenen Tumor cerebri aussehlieBen zu kSnnen, trotz 
dsr in letzter Zeit beobachteten Stauungspapille, deren Weiterverlauf 
wir leider night verfolgen konnten. I m  Liquor wie irn Atlgemeinzustand 
fehlen sonst Mle Hirndruekphi~nomens, wie aueh subjektivs Besehwer- 
den (K.opfsehmerz) nie ge~uBert wurden, obwohl tier KrankheitsprozeB 
schon lange besteht und auBsrordentlieh sehwere tterderscheinungen 
produziert. Anseheinend ist auch der ProzeB elektiver, als man bei 
pontinem Tumor erwarten kOnnte, an den man denken muS, wenn 
tiberhaupt ein Tumor  in Betracht  kommt.  

Unseres Erachtens kommen hier differentiMdiagnostiseh zwei 
Krankhei ten wesentlich in Betraeht:  die epidemisehe EncephMitis und 
die multiple Skleross oder der M. S. verwandte sonstige sklerosierende 
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Encephalitiden. Wir hatten zuerst trotz der auffallenden Pyramiden- 
symptome die M6glichkeit der Encephalitis epidemic~ erwogen, als 
eine anseheinend etwas verf~lschte An~mnese dahin ging, dal~ eine 
unbestimmte ,,Grippe" der Erkrankung vor~usgegangen sei. Die flfich- 
tigen Augenmuskell~hmungen wfirden damit fibereinstimmen. Nach- 
dem aber eine neue Anamnese festgestellt hat, daft die Krankheit an- 
scheinend ganz allm~hlieh eingesetzt hat, ohne vorangehende fieber- 
hafte Erkrankung, mfissen ~ r ,  da die g~nze Symptomatologie und 
Verlaufs~rt der Krankheit aufs sch~rfste yon den bekannten Typen 
der Encephalitis epidemiea abstieht, uns eher der Diagnose einer sklero- 
sierenden Encephalitis bzw. M. S. zuneigen. Der schubweise mit Re- 
missionen verbundene Verlauf spricht gewil3 nicht dagegen. Ebenso 
der Liquorbefund, da eine Paralysekurve ja nicht selten bei IV[. S. 
beobachtet wird. Aueh die beginnende Stauungspapille braueht uns 
yon dieser Diagnose nicht abzubringen; an Stelle der sehr h~ufigen 
retrobulb~ren Neuritis kann sehr wohl, wenn auch selten, bei M. S. eine 
P~pillitis mit Stauungspapille auftreten3~). 

Da Pat. zwar paretisch, aber nieht vollkommen gel~hmt ist, mul~ 
die M6gliehkeit einer Vort~uschung oder l~berlagerung der l%eflex- 
ph/~nomene dutch willkiirliehe Abwehrbewegungen tunliehst ausge- 
schlossen werden. Eine reine Willkfirbewegung ist aus folgenden Griin- 
den abzulehnen: 

1. Einige Bewegungen gehen fiber den Willkfirbereieh des Pat. 
erheblieh hindus, an den Beinen die maximale Hii~t-Kniebeugung sowie 
der Streckklonus, an den Armen vor ahem die maximale Opposition 
und Beugung der Daumen, die w-illkiirlich kaum fiber die Stellung in 
Abb. 1 hin~usgebracht werden k6nnen. Auch die Abduktion der linken 
Schulter iibertrifft das willkiir]ieh Erreichbare. 

2. dureh wil]kiirliche Bewegungen erreiehte Endstellungen k6nnen 
h6chstens 1--2 Sek. eingehalten werden, dann versagt die paretisehe 
Muskulatur und das Glied sinkt herab. Auf kraftigen Gelenkreiz bleibt 
d~s Glied dauernd in Erfo]gsste]lung, solange der Reiz and~uert. Gelenk- 
sowie meehanisehe und faradische Hautreize sind fiber 30 Sek. aus- 
gedehnt worden, ohne daf~ der Arm ersehlaffte (Abb. 2 ist 13 Sek. nach 
Beginn der Reflexbewegung aufgenommen). 

3. Die t%eflexbewegungen unseres Pat. entspreehen genau denen 
bei willkiirlich vollkommen Gelahmten (3, S. 168, 179ff., 6, S. 269 ft.). 

Gegen die Annahme einer ~berlagerung der Reflexe dureh Willkiir- 
bewegungen sprieht folgendes: 

1. Die im Ausmaf3 geringeren Reflexe (z. B. die Massenreflexe) 
gleichen in der Art den sieher unwillktirliehen vollkommen. (Nut kleine 
Wackelbewegungen dfirften auf spontanen Abwehrversuehen beruhen, 
Abb. 2.) 
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2. Der sehr auhnerks~me und (trotz Sitzenbleibensin der Schule) nicht 
debile oder demente Pat. gibt ausdrfieklich an, die Glieder bewegten 
sich ganz yon selbst, er mache nichts und kSnne sie gar nicht hindern. 

So sprieht Mles d~ffir, dM~ wir es hier mit echten reflektorisehen 
Mechanismen zu tun haben und, wie wir wohl behaupten dtirfen, den 
gleichen, die im Tierexperiment Ms Leistung des isolierten i~iicken- 
marks erkannt wurden. Beim Tier dienen sie aueh den normMen Be- 
wegungen, w~hrend sie beim Menschen nur im FStMleben und (schon 
sehr reduziert) in den ersten Lebensmonaten auftreten, um sp~ter unter 
dem m~chtigen Einflul~ der willkiirlichen motorisehen Zentren zu 
sehwinden, bis etwa eine Erkrankung des Zentrums oder der B~hnen 
sie wieder freigibt. Fragen wir, welehe Systeme und Bahnen dazu ge- 
troffen sein mfissen, so linden wir, dab Mle Kranken, an denen bis jetzt  
koordinierte Glieder- oder Halsreflexe beobaehtet wurden, den pyrami- 
dMen Symptomenkompflex aufwiesen, und zwar meist in erheblieher 
St~rke. Noch nie sind bisher bei extrapyramidMen oder eerebellaren 
motorisehen StSrungen solche Erscheinungen beobachtet worden, wenn 
nieht aueh dig Py-bahn erheblieh betroffen war; ja, in vielen F~llen 
mit ~usgiebigen spinMen Koordinagonen sind die extrapyramidMen 
motorisehen Zentren und Bahnen ungestOrt (38, S. 543). 

Unser Kranker zeigt schwere doppelseitige ' L~sion der ganzen 
Py-Bahn bei anscheinend vollkommen erhMtenem extrapy. System. 
DiG geringen und noch dazu nur linksseitigen Sensibilit~tsstOrungen 
dfirften auf das Reflexbild ohne EinfluG sein. Obwohl das einzige 
siehere iVIittel, fiber das Wesen des Prozesses etw~s auszusagen, der 
anatomisehe Befund, fehlt, so konnten wir doch aus dem ganzen Ver- 
]auf und dem klinischen Bfld dig Vermutungsdiagnose uuf M. S. stellen. 

In  den letzten Jahren sind besonders solche Zust~nde beschrieben 
und auf ihre reflektorisehen Leistungen untersucht worden, die an das 
Bild der Enthirnungsstarre nach Sherrington gemahnten 7, s, 31, 34, 40, 41). 
Aber Riddoch 34) weist mit Reeht darauf hin, dal~ die typische Streek- 
sturre der experimentellen Enthirnung beim Menschen nie eintritt, 
wenn nur die Py-Bahn gesch~digt ist. Andererseits betont Simons (1. e.), 
dal~ Py-L~sion genfigt, um die spinMen Koordinationen freizumachen. 
Echte Enthirnungsstarre mit hochgesteigertem Streektonus und grol~er 
Reflexerregbarkeit kommt beim Mensehen vor 7, s, ~), wenn mindestens 
d~s gesamte GrofShirn mit den b~sMen Ganglien und wahrscheinlich 
dem vorderen Tell des Hirnstammes ausgeschMtet ist. Unser Pat. 
zeigt im Gegenteil fiberwiegende P~rese der Streeker, Beugehypertonie, 
Vorherrsehen der Beugereflexe. Mit dem VorbehMt, zu dem der ~ n g e l  
an an~tomischer Begrfindung zwingt, mag er als Beweis daffir dienen, 
dal~ dig Automatismen der 'tiefen Zentren aueh ohne Enthirnungsst~rre, 
bei reiner Py-L~sion, frei zutage treten. 
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In welchen Zentren sind nun diese automatischen Bewegungen 
lokalisiert, oder vorsiehtiger ausgedriiekt: welche Teile des Zentral- 
nervensystems miissen fiir ihr Funktionieren vorhanden sein? Fiir die 
koordinierten und gekreuzten Bewegungen der unteren Extremit~ten 
geniigt, wie wir aus dem Tierexperiment wissen, das Vorhandensein des 
Lendenmarks. Das Gleiche ist fiir den Menschen durch viele Beobaeh- 
tungen aus der Kriegszeit bewiesen worden. Riddoch a3) land bei totaler 
Querschnittsl~sion die Beinreflexe im allgemeinen massiger und iirmer 
an Typen. Es herrschte Beugetendenz und Tendenz zu groben Massen- 
bewegungen vor; reizseitige gekreuzte und rhythmische Streckreflexe 
sah er nur bei unvollst~ndigen Riickenmarkstrennungen. ,B6hme 3} 
land Streck- und rhythmische Reflexe wesentlieh abh~ngig yore All- 
gemeinzustand, der bei totalen L~hmungen in des Regel sehlechter ist 
als bei unvollst~ndigen. Bei hinf~lligen Kranken herrschte Beugeten- 
denz vor, besonders, wenn noch Decubitus dazu kam, den er als Erreger 
eines Dauerbeugereflexes ansieht und ffir eine der tIauptursaehen der 
Beugeeontractur halt. Bei Pat. mit gutem Befinden herrsehte Streek- 
tendenz und Streckcontractur. 

B6hmes Ansieht, dal~ das Befinden wesentlich fiir das Reflexbild 
sei, wird best~tigt durch eine franzSsische Beobachtungg). Ein Pat. 
mit anatomiseh bestatigter Querschnittsl~sion im Dorsalmark iiber- 
lebte seine Verwundung 3 Jahre, war vom 9. ~onat  ab dauernd in 
gutem Zustand und zeigte neben gutem reflektorischen Funktionieren 
der Sphincteren und reflektoriseher Erektion kr~ftige rhythmisehe, 
automatische Bewegungen an beiden Beinen. 

Ffir die koordinierten Bewegungen der oberen Extremit~t mit 
Einsehlul~ der Halsreflexe gentigt beim Tier das Vorhandensein des 
Riickenmarks (24, S. 224). Eine totale L~hmung des Halsmarks ist 
beim ~enschen mit dem Fortleben schwer vereinbar; bis jetzt ist 
klinisch kein solcher Fall auf seine t~eflexe gepriift worden. Dagegen 
hat Minkowski  3~ bei iiberlebenden menschlichen FSten die Reflex- 
bewegungen des Rumples und der Glieder mit Einschlul3 der Hals- 
reflexe erhalten gefunden naeh vollst~ndiger Abtrennung der ~[edulla 
oblongata, also am reinen Riiekenmarkspr~parat. Iffur die Labyrinth- 
reflexe fielen selbs~verst~ndlieh aus, sobald die Eintrittsstelle des N. 
oetavus entfernt wurde. Damit diirfte die M6glichkeit erwiesen sein, 
die koordinierten Arm-, Rumpf- und Halsreflexe auch beim Menschen 
als rein spinale Koordinationen anzuspreehen, und es mag gestattet 
sein, sie im folgenden so zu nennen, ohne damit die M6glichkeit ab- 
zuleugnen, dal3 die Zentren des Hirnstammes regulierend und differen- 
zierend in die T~tigkeit der spinalen Zentren eingreifen kSnnten. 

Die Physiologie bezeichnet als koordinierte Reflexe solehe Reflex- 
bewegungen, bei denen auf einen sensiblen Reiz hin dureh das Zu~ 

Archly fiir Psychiatrie. Bd. 70. 42 
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sammenarbeiten einer ganzen Anzahl yon Muskeln eine bestimmte 
zweekm~ige Bewegung erzielt wird (zit. nach B6hme 7, S. 1). An den 
Extremit~ten linden sich zwei Bewegungstypen: Beugung (Verkfirzung) 
und Streckung (Verl~ngerung). Die Koordination ist nieht auf einzelne 
Segmente beschr~nkt, fast stets wirken mehrere Segmente zusammen. 
Die rezeptiven Formen umfassen ebenfalls meist das Innervations~ 
gebiet mehrerer Segmente, die durehaus nicht immer mit denen der 
Erfolgsmuskulatur zusammenfallen (beispielsweise kann d~r Reflex 
der Stammesmuskulatur yon der Wange ausgelSst werden). Sie ist 
auch nicht etwa an die rein anatomische Verteilung der Beuger und 
Strecker gebunden, ebensowenig dureh den versehiedenen Grad der 
Willkiirparese bedingt: Am Beugereflex des Armes nehmen die Dor- 
salextensoren der Hand tell, die Torsion des Rumples wird wesentlich 
durch die Streeker herbeigefiihrt, die yon allen Stammesmuskeln am 
meisten paretisch sind. Entscheidend ist vielmehr die Zweckm~l~igkeit: 
Diejenigen Mnskeln sind koordiniert, deren Zusammenarbeit den grSBt- 
mSglichen Bewegungserfolg im Sinne der Verkfirzungs- bzw. Verl~nge- 
rungstendenz ergibt. So ist die Dorsalextension der Hand schon lange 
als zweekm~Bige und ebenso als pathologische Mitbewegung beim 
Faustschlul~ bekannt (12, S. 29); als pathologisch erweist sieh diese Mit- 
bewegung bei spastischer Parese dadurch, dal~ sie nicht, wie beim 
Gesunden, unterdrfickt werden kann. Die Beuge- und Torsionsbewe- 
gung des Rumples, die wir mit dem Beugereflex des Armes zusammen 
auftreten sehen, bringt die Hand zuriiek und an den Rumpf heran, 
ist also eine erhebliehe gilfe bei dem grol~en Verkfirznngsmeehanismus. 

Ein Wort zum Verhalten der Antagonisten: War das Bein vorher 
entspannt, so spannen sieh im Moment des Beugereflexes auch die 
Strecker. Am Arm sind bei den tonischen Reflexen auf Gelenkreiz 
die Strecker ebenfalls gespannt, doch gibt in beiden F~llen nut die 
Kontraktion der Beuger einen Bewegungseffekt. LSst man den Beuge- 
reflex am vorher gebeugten Bein aus, so unterbleibt die Strecker- 
spannung. Die Antagonisten werden also reflektoriseh mitinnerviert, 
wenn sie sich im Zustand der Entspannung und passiven Verkiirzung 
befinden. Dagegen beruht die Hemmung des Streckkrampfes im linken 
Bein dureh passive Zehenbeugung auf dem Ph~nomen der antagonisti- 
schen Entspannung Sherrington8. B6hme und Foerster weisen darauf 
hin, dait beide MSglichkeiten vorkommen, und dal~ die Spannung der 

. Antagonisten vor allem bei langsamen Bewegungen notwendig sei, um 
Schleudern zu verhfiten (5, S. 258, 13). 

Bei unserem Pat. herrseht, wie im Ruhetonus, so aueh in der Re- 
flexbewegung die Beugung durchaus vor. Der Einflu~ der Kopfstel- 
lung bringt wohl naehweis]iche Schwankungen des Beugetonus zuwege, 
die den Magnusschen Regeln folgen. Wir sehen aber weder ein vSlliges 
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Aufh0ren der Beugehypertonie noch eine merldiche Verstarkung des 
Streckertonus. Dementsprechend ist auch der Einflul~ auf den phasi- 
schen Extremitatenreflex nur quantitativ. Die Frage, ob hier nur 
Hals- oder auch Labyrinthreflexe vorliegen, ist beim Menschen tiber- 
haupt noch strittig 7' s. 3s) und ist bei so geringer ~nderung nicht 
wohl zu beantworten. 

Der Arm zeigt lediglich Beugereflexe, die vollkommen den t3efun- 
den BShmes und Riddochs gleichen (3, S. 177, 35, S. 426). BShme sah 
5fter Adduktion des Oberarms6); wir haben an unserem allerdings nut 
kleinen Material nur Abduktion gesehen. Die hier gefundene Beuge- 
koordination ist nicht die einzige mSgliche, in zwei Fallen sahen wit 
Handgelenksbeugung und Supination*), aber sie ist die haufigste. 
Es ist yon grSf~ter Bedeutung fiir unsere Auffassung yore Wesen der 
Koordination, dal~ sie auch sonst bei PyramidenstSrungen haufig 
zutage tritt: sie ist die gewShnliche Form der Armhaltung und Bewe- 
gung bei Kindern mit spastischer Diplegie~4), der pathologischen 1Vfit- 
bewegung bei Hemiplegikern 11, ss) und der Beugecontractur 3, 12). 
Jeder Impuls, der das Rfickenmark im Zustand ganzer oder teilweiser 
Enthemmung nach Py-Lasion trifft, sei es peripherer Reiz, willkfir- 
licher direkter oder irradiierender Antrieb, erregt dort nicht ein einzelnes 
Zentrum, sondern die ganze Xoordination, zumeist die der Beugung. 

Die Armreflexe sind bei bisherigen Untersuchungen lediglich durch 
Hautreize ausgelSst worden, nnr am Bein war seit Brown-Sdquard 
(zit. 3) die AuslSsung durch Zehengelenksbeugung bekannt, und Klippel 
und Weil beschrieben reflektorische Daumenbeugung bei passivem 
Uberstrecken der Finger bei Hemiplegikern (zit. 17, S. 16. Da mir die 
Originalarbeit, Rev. neurol. 1909, nicht zuganglich war, kann ich nicht 
angeben, inwieweit das Zeichen klinisch und theoretisch ausgewertet 
wurde. Die Beobachtung ist vereinzelt geblieben). 

Sherrington a6) bezeichnet die KSrperoberfl~che, die ~ul~ere l~eize, 
und zwar speziell Reizschwankungen aufnimmt, als das exteroceptive 
Feld und die yon dort ausgel0sten Reflexe als exteroceptiv oder, da er 
meist schmerzhafte und schadliche Reize anwenden mul~te, als noci- 
ceptiv. Zu diesen nocieeptiven Reflexen gehSren auch die phasischen 
Beugereflexe der Extremitgten, deren )~quivalente beim 1Vfenschen ~ r  
bier beschrieben haben. Dem exteroceptiven Feld steht die Tiefen- 
sensibilitat vor allem der Muskeln, Bander und Gelenke als das pro- 
prioceptive gegeniiber. Dieses vermittelt vorwiegend Dauerreize. Die 
yon ibm erregten Reflexe, die proprioceptiven, sind vielfach durch 
Dauer ausgezeichnet, sie werden daher hgufig tonisehe Reflexe genannt. 

Der Begriff ,tonisch" ist dabei nicht im Sinne der Muskelphysio- 
logie zu verstehen, sondern rein beschreibend. Myoelektrographisch ist 

*) Vg]. den Befund vom 26. IX. 
42* 
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auch die exquisit ,,tonisehe" Enthirnungsstarre ein Tetanus*). Mayer 
wies dasselbe fiir den GGR. nach27). 

In  unserem Fall t r i t t  auBer auf Hautreize der Beugereflex in genau 
der gleichen Weise naeh passiver Beugung eines Fingergelenks auf. 
Die erreichte Beugestellung bleibt bestehen, solange der Finger gebeugt 
bleibt. Dies entsprieht voUkommen dem Verhalten zweier Reflex- 
arten, die nur auf ganz bestimmte proprioeeptive Reize anspreehen, der 
Magnusschen I-Ialsreflexe und der Gelenkreflexe der oberen Extremit~t.  
Hier int~ressiert uns besonders die Beziehung zum GGR. Carl Mayers, 
zu dem das Verhalten der t t and  eine bedeutsame Analogie zeigt. Dieser 
besteht bekanntlich in Opposition und (h~ufig) Adduktion des Dau- 
mens mit Beugung des Grundglieds und passiver Streckung des End- 
glieds auf Beugung eines Fingergrundgelenks. Er  kommt nur bei 
intakter Pyramidenbahn vor. In  der Entstehungszeit der Reflexbewe~ 
gungen war bei unserem Pat. dureh Gelenkreiz nur die Daumenbewe~ 
gung, und zwar mit Streekung des Endglieds, sowie Beteiligung der 
~useuli  palmares, dureh t tautreiz nur die Armbeugung auszulSsen. 
Der Gelenkreflex glieh also dem "GGR. Mayers vollkommen, und n u r  
die auffallend grol~e Latenz der Bewegung (3--5 Sek.) und ihre relative 
Ausgiebigkeit am paretischen linken Arm, im Gegensatz zum herab- 
gesetzten GGR. am st~rkeren reehten Arm lie~ vermuten, dab hier 
ebenso wie bei der Armbeugung ein spinaler koordinierter Meehanismus 
vorlag, und die yon uns an anderen Patienten beobachtete Regel ztt 
Recht besteht, naeh der spinale Koordinationen und normale Gelenk- 
reflexe sieh aussehlie~en. Auf solehe F~lle wird zu aehten sein bei der 
Bespreehung der Frage, ob der GGR. bei PyramidenstSrung tats~ch- 
lich vorkomme: siehe 2, S. 89). 

Ein besonderer Anlal3, diese Untersuchungen zu verSffentlichen, 
entstand daraus, dal~ in diesem Fall dutch die Weiterentwieklung des 
Ph~nomens zur typisehen Beugesynergie der Beweis einwandfrei gefiihrt 
werden konnte, dab eln subeortiealer Meehanismus den cortiealen vor- 
get~useht ha~e,  und dab die Entwicklung des Ph~nomens unter un- 
seren Augen uns erlaubte, die Kriterien zu finden, dureh welehe die 
eehten GGR. yon den tonisehen ~pinalreflexen getrennt werden kSnnen. 
Ein entseheidender Unterschied besteht im AuslSsungsmechanismus. 
Der GGR. ist nut  durch Grundgelenksbeugung auszulSsen; nur in be- 
stimmten F~llen yon Hirnreizung (Meningitis, Hirndruek) aueh yon 
den Mittelgelenken. Der spinale dagegen sprieht auf ]ede hinreiehend 
kr~ftige Gelenksbewegung und auf jeden Hautreiz in genau der gleichen 
Weise an. Ffir den GGI~. ist also Grundgelenksbeugung der spezifische 
Reiz; flit den spinalen Beugereflex gibt es keinen spezifischen Reiz, 
jeder Impuls, der stark genug ist, die Rfiekenmarkszentren zu erregen, 

*) Dusser de Barenne: Klin. Wochenschr. 1922, H. 52. 
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ruft ihn hervor. Interessanterweise finden wir das gleiehe Verhalten 
am Bein; der normale Plantarreflex ist nur yon der Planta, der Ba- 
binslcisehe auch yon der Haut fiber dem Schienbein (Oppenheim), dutch 
Druek auf die Achillessehne und den Muskel auszulSsen. Auch hier 
ist der normale Reflex auf spezifischen Reiz angewiesen, der patholo- 
gische nicht. Ferner ist die Latenzzeit des spinalen Reflexes wie bei 
fast alien pathologischen Reflexen auffallend groin, w~hrend die La- 
tenzzeit des GGR. normalerweise nur Bruchteile einer Sekunde aus- 
macht. 

In der Ausdehnung der Bewegung sind beide schaff unterschieden: 
der spinale I)aumenreflex ist bei roller Ausbildung zwangsm~Big mit 
der Armbeugung verbunden, und so eng ist diese Verkettung, dab die 
Daumenbewegung unterbleibt, wenn ein anderer Tell des Reflexes, die 
Rfickziehbewegung des Oberarms, yon au~en gehindert wird. Diesem 
Ph~nomen ~hnliche reflektorische ttemmungen eines Tells der Reflex- 
bewegungen durch passive Hemmung eines anderen beobachtete Freus- 
berg bei seinen Riickenmarkshunden16). I)er GGR. ist niemals mit 
einer gro]~en den ganzen Arm ergreifenden Bewegungssynergie ver- 
kniipft, seine charakteristische Effolgsbewegung ist, abgesehen yon 
den gleich zu bespreehenden Mitbewegungen, rein auf den Daumen- 
ballen beschrhnkt. Daher die Streckung des Daumenendgliedes, die 
Carl Mayer mit Recht rein mechanisch aus dem Verhalten der Strecker- 
sehne erklhrt, die am Reflexerfolg weder durch Kontraktion noch durch 
Erschlaffung (vgl. 2) teilnimmt. Wir sahen bei unserem Pat. kr~ftige 
Beugung der Endphalanx mit reflektorischer Entspannung der Strecker. 

Gemeinsam ist beiden der tonische Charakter: solange die Gelenk- 
spannung besteht, besteht auch die Erfolgsstelhmg. Angesichts der 
erw~hnten Eigenschaft der Gelenksensibilit~t, Dauerreize zu vermitteln, 
k6nnen wir also den Dauercharakter des Reflexes als durch eine Eigen- 
schaft des Reizes bedingt ansehen. Ein kurzdauernder Armreiz ver- 
anlaI~t wohl eine langsam ,,tonische" Bewegnng, aber keine tonische 
Haltung. 

Das Verhalten des Daumenballens ist bei beiden genau das gleiche, 
was sofort auffallend zutage tritt, wenn, wie in unserem Fall im Sep- 
tember, die Daumenbewegung mit der Armbeugung noch nicht zwangs- 
mi~Big verbunden ist. (Wh" haben dies Verhalten wohl so zu verstehen, 
daI~ der pathologische ProzeB noch nicht welt genug vorgeschritten 
ist, um die ganze Koordination vonde r  pyramidalen Hemmung zu 
befreien.) Diese Gleichheit erstreckt sich auch auf die wenigen Muskeln, 
die normalerweise an der Daumenbewegung des GGR. teilnehmen. Die 
Spannung des Kleinfingerballens, besonders des i~r pMmaris brevis, und 
des palmaris longus begleitet h~ufig den normalen GGR. (siehe 29, S. 473), 
aber auch die willkfirliche, krMtige Daumenopposition. l~ach R. tZicIc 
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(zit. 29, S. 476) kommen beide beim Erfassen eines Gegenstandes als 
Hilfsmuskeln in Betracht, der erstere, indem er die Aponeurose spannt 
und dem Gegenstand andriickt, der letztere, indem er die Iffaut des 
Kleinfingerballens runzelt und dem Gegenstand anprei~t. Ihre Aktion 
(die bei fast allen ~ensehen rein ungewollt ist) ist also eine physiolo- 
gische, zweckm~l~ige Mitbewegung im Sinne O. 2'oersters13), und es ist 
interessant, dal~ dieselbe Mitbewegung in der spinalen Koordination 
auftritt ,  und zwar auch bier an die Daumenbewegung gebunden; bleibt 
der Daumenballen sehlaff, so bleibt es aueh der Kleinfingerballen. 

Aul~erdem nimmt nicht selten der Musc. flexor carpi radialis an 
der Bewegung tell, was Mayer als Teil einer gemeinsamen Bewegung 
erkl~rt. Aueh in unserem Falle ist der M. flexor carpi radialis beteiligt, 
wird abet dureh die Strecker fiberwogen. 

Von Interesse ist das antagonistische Verhalten des Daumens und 
der iibrigen Finger. LOst man den Beugereflex yon der Haut  aus, so 
ist zwar der Daumen starker und konstant an der Bewegung beteiligt, 
aber aueh die fibrigen Finger nehmen meist teil. LOst man den Reflex 
yon einem Fingergelenk aus, so re~giert der Daumen mit seinen Hilfs- 
muskeln allein, 10st man ihn vom Daumenendgelenk aus, so bleibt 
der Daumenballen entspannt und die Finger werden in allen Gelenken 
kr~ftig gebeugt. Aueh dieses bisher nieht beobaehtete Ph~nomen hat 
seine Parallele beim normalen GGI~. Er  ist yore Daumen nieht aus- 
16sbar, allerdings fehlt der antagonistische ,,Daumen-Fingerreflex".' 
Carl Mayer (29, S. 466) vermutete den Grund fiir dies Verhalten in dem 
zentralen Mechanismus des Reflexes, und unsere Beobaehtung seheint 
allerdings auf eine zentrale Ursache des Antagonismus hinzuweisen. 
Innerhalb der festverketteten spinalen Koordination spielen sieh offen- 
bar noch regulatorisehe Vorg~nge ab, deren zentripetale Anregungen 
nach Sherringtons Ansicht in den proprioceptiven Bahnen laufen mfiitten. 
Dieser Hypothese entspricht unser Fall gut, in dem tier ~ndernde Ein- 
flul3 vom Gelenk ausgeht. Als einfachste Vorstellung mag die genannt 
sein, dab maximale Daumengelenksspannung die Zentren der Daumen- 
bewegung aus der Koordination ausschaltet, maximale Gelenksspannung 
eines Fingers die Bewegungszentren aller vier Finger, die bei spinalen 
Koordinationen stets zusammenarbeiten. Es mu{~ abgewartet werden, 
ob sich diese Beobachtung 6fter machen l~ltt, um daraus eine bindende 
Regel ableiten zu kOnnen. Solange wir vom Wesen der Koordination 
iiberhaupt und yore zentralen Mechanismus des Grundgelenkreflexes 
so wenig wissen, miissen wit die Frage offen lassen, in welchem Ver- 
h~ltnis die zentralen Vorg~nge der beiden so auffallend ~hnlichen 
Koordinationen stehen, und uns mit der Feststellung dieser )~hnlich- 
keit begnfigen. 

Die Differentialdiagnose zwisehen beiden kommt in Betraeht, 
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wenn sich neben Zeichen einer Pyramidenst6rung ein Gelenkreflex 
an der Hand vorfindet. Ffir den GGR. sprechen Aus16sung nut yore 
Grundgelenk, kurze Latenzzeit, normalerweise ziemlieh rasche Bewe- 
gung (langsame, tr~tge Bewegung mit verlangerter Latenzzeit und 
verringertem Bewegungserfolg kommt dagegen als wichtiges Zeichen 
einer pathologischen Herabsetzung vor, namentlich bei beginnenden 
PyramidenstOrungen: G. Stie/ler zit. 26), Beschr~nkung auf den Dau- 
menballen und die erw~hnten Hilfsmuskeln. 

Ffir den spinalen Reflex sprechen: mehrfache Ausl6sungsmSgheh- 
keit, groSe Latenz, trage und dabei kraftige Bewegung, Vorhanden- 
sein des Beugereflexes der ganzen Extremit~tt evtl. nur yon tier Haut 
auslSsbar, evtl. Vorhandensein eines antagonistischen Daumenfinger- 
reflexes. 

Ganz selten scheint dieser ,,spinale Fingergelenkreflex" nicht zu 
sein: in der Innsbrucker Nervenklinik konnte ieh bei einer Patientin 
mit reehtsseitiger spastiseher Hemiparese, deren Untersuehung mir 
Herr Prof. Mayer liebenswiirdigerweise gestattete, dutch Grundgelenks- 
beugung einen vollst~ndigen Armbeugereflex auslSsen; der Daumen 
war mit leichter Beugung beteiligt, Kopflagewechsel ohne Einfluft. 

Abgesehen von dem Antagonismus zwischen Daumen und Fingern 
ist die Bewegungsform der Reflexe bei unserem Pat. vom Reiz unab- 
h~ngig. Stets tritt, wenn fiberhaupt eine Reaktion erfolgt, die gleiehe 
Koordination auf. Dagegen finden wit Unterschiede in der Bewe- 
gungsgrSSe, je nach tier St~rke des Reizes. Gelenksbeugung ist am 
wirksamsten vom II. und III. Finger, weniger yore IV., am geringsten 
yore V. Der normale GGR. zeigt genau das gleiehe Verhalten, das 
v. Schumacher aus den mechanischen Gelenksverh~ltnissen erklart: Die 
Exkursionsbreite der radialen Fingergelenke ist geringer als die der 
ulnaren, so dal~ die Spannung der Ligamenta collateraha bei maximaler 
Beugung an den ersteren gr61~er und daher den Reiz kr~ftiger ist. Er 
sieht in der Spannung dieser Bander die Ursaehe des Reflexes, und 
Carl Mayer hat jedenfalls bewiesen2S), daft das Fingergelenk den Reiz- 
oft darstellt. 

Sherrington land die Starke der nociceptiven Reflexe weitgehend 
yon der Reizst~rke abh~ngig, w~hrend Biedermann und Wundt das 
Alles-oder-niehts-Gesetz der Iterzbewegung auch fiir die Reflexzuekun- 
gen giiltig fanden. BShme land wechselndes Verhalten (4, S. 231). Nun 
ist, abgesehen yon elektrischen Reizen, die Stgrke der Hautreize schwer 
zu bestimmen, weil bier neben der Intensitat des Reizes der Zustand 
der Haut und die verschiedene Empf~tnghchkeit der versehiedenen 
Hautgebiete mit in Frage kommt. Die GrSfte der Gelenkreize ist da- 
gegen bei der ziemlieh leicht einzuhaltenden maximalen Beugung rein 
yore anatomischen Bau der Gelenke abhangig, undes  mag daher die 
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Beobachtung des st~rkeren Reflexerfolges bei Beugung der radialen 
Fingergelenke als Best~tigung der t~egel angesehen werden, dab inner- 
halb gewisser Grenzen die BewegungsgrSl~e der koordinierten t~eflexe 
der Reizst~rke proportional ist. 

An der unteren Extremit~t kSnnen wir von vornherein eine Anzahl 
Reflexerscheinungen nieht erwarten, die bei vorwiegender Streck- 
tendenz auftreten. Als solche besehrieb B6hme "~" 7) den Sohlendruck- 
reflex: kr~ftige Streekung auf Druek gegen die Sohle des gebeugten 
Beins, den Fixationsreflex FoerstersX2), der in tonischer Streekspannung 
bei passiver Streckung des Beins besteht, die Ausbreitung des Knie- 
sehnenreflexes auf die ganze Extremitat, den Streekreflex auf Hautreiz, 
der evtl. bei stark gebeugtem Bein auftreten kann. Als einziges direktes 
Streckph~nomen trat hier der Streckklonus im linken Bein auf als Aus- 
druek einer starkeren Ermfidung, ein gel~ufiges Phanomenbei Paraplegien. 

Die typisehe Reaktion auf tIaut- und Gelenkreize ist bier der Ver- 
kfirzungsreflex (Beugereflex), der auf Zehenbeugung ad maximum 
ausgedehnt wird. Er ist in bemerkenswerter Weise mit Contraction 
der gleichseitigen Bauchmuskulatur koordiniert. Diese wird am besten 
yon der Innenseite des 0berschenkels oder yon der Bauchhaut selbst 
ausge15st; sie ist streng halbseitig. An dieses Auftreten spinaler Baueh- 
deckenreflexe ~3) wird bei PyramidenstOrung, besonders Paraplegie, zu 
denken sein. Zur Unterscheidung gegen cerebrale Bauchdeckenreflexe 
wird man das Verhalten der Bauchmuskeln bei direkter Reizung durch 
Beklopfen 39) heranziehen kOnnen. Bei Pyramidensch~tdigung sind die 
Eigenreflexe der Bauehmuskeln gesteigert (vgl. Befund). In unserem 
Falle war die Bauchmuskeleontraction stets vergesellschaftet mit Bein- 
verkfirzung. J~hnliche Koordinationen, nut ausgedehnt fiber beide 
Extremitaten, den Bauch und die Sphincteren, beobachtete Riddoch bei 
totaler Querschnittsl~sion mit relativ gutem Allgemeinzustand. Bei 
unserem P~t. haben wir eine Wirkung der Reflexe auf die Sphineteren 
nicht gefunden. 

Ein Schaltungsphanomen ist bei direkter Reizung am Bein nicht 
auszulSsen, selbst bei maximaler passiver Beugung tritt auf Hautreiz 
noch eine Beugekontraktion auf. Dagegen ist namentlieh naeh prota- 
hiertem Gelenkreiz, der zu maximaler Beugung geffihrt hat, das Pha- 
nomen tier Riieksehlagskontraktion (Sherrington, BO'hme 1. e.) zu be- 
obaehten. Zunachst werden die Zehen maximal dorsal flektiert, dann 
das Bein unter Ersehlaffung der Beuger langsam gestreekt. Dorsal- 
beugung der Zehen ist aueh bei Streekreflexen sehon gesehen worden 1~) ; 
wit mSchten bier am ersten an das Zwangsl~tufige der ganzen Koordi- 
nation erinnern: Der passiv gehemmte Beugereflex tier Zehen wird 
mit dem AufhSren des mechanischen ttindernisses hergestellt, bevor 
die Koordination erschlafft und der antagonistischen Platz gemaeht hat. 
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Gekreuzte Reflexe waren zuzeiten ausl6sbar. (In den letzten 
Tagen nieht.) Waren sie vorhanden, so wiesen sie die Magnusschen 
Sehaltungsph~nomene auf22): Bei vorher gebeugtem Gegenbein trat 
gekreuzter Streekreflex mit Plantarflexion der Zehen auf, bei ge- 
strecktem doppelseitiger Beugereflex. Diese gekreuzten Reflexe kom- 
men nach Sherrington nicht dutch den exteroceptiven Reiz zustande, 
der das ursprfinghch gereizte Bein betrifft, sondern dureh propriocep- 
tire Impulse, die im fiihrenden Bein w~hrend des Beginns seiner eigenen 
Reflexbewegung entstehen. Diese Kreuzungen sind Funktion einer 
besonderen koordinatorischen Leistung des Zentrums. 

Die ausgedehntesten reflektorischen Bewegungen erhalten wit 
durch 1-Iautreize an Brust, AchselhOhle, Wange. Hierbei kontrahieren 
sich maximal: Reizseitiger Arm und Rumpfh~lfte, schwach in abstei- 
gender Reihenfolge: reizseitiges Bein, Gegenarm, Gegenbein. Es be- 
stehen im wesentlichen zwei ~Sglichkeiten fiir das Auftreten mehrerer 
lgeflexe auf einen l~eiz. Erstens die gesetzm~l~ige Verkettung mehrerer 
Koordinationen, die zu einer zweckm~i]igen Bewegungseinheit fiihrt. 
Sie ist bedingt durch diejenige Tatigkeit des Nervensystems, die Sher- 
rington als die integrative bezeichneta~). Zweitens die Ausstrahlung 
eines Reizes auf weite Riickenmarksgebiete; sie kommt bei gesteigerter 
l~eflexerregbarkeit zustande und zeigt keine gesetzm~ftige Verkniipfung 
der einzelnen Bewegungen zu einem gesetzm~l]igen Ganzen. In dem 
Massenreflex finden wir beide Formen vereinigt. Es war schon er- 
w~hnt, dab die Seitw~rtsbeugung und Riickwartsdrehung des Rumples 
zusammen mit der Armbeugung einen m~chtigen Verkiirzungsreflex 
darstellt, geeignet, die Hand weitgehend dem Rumple zu n~hern - -  
oder den Rumpf der Hand, wenn sie das fixierte Organ ist. Die natiir- 
fiche Erg~nzung dieser Bewegung w~re ein gekreuzter Streekreflex 
des anderen Armes, und tats~chlich kommt ein solcher bei Allen vor3). 
Beim Menschen wurde er noch nie beobachtet. 

Es war ebenfalls schon bemerkt worden, dal] die Rumpfmuskulatur 
auch am peripher yon der Haut oder den Gelenken ausgelSsten Beuge- 
reflex teilnimmt, wenn auch schwacher. Nie aber kommt die l~umpf- 
bewegung ohne die Armbewegung vor; sie sind beide streng koordiniert. 

Ganz anderen Charakter zeigen die Bewegungen der drei iibrigen 
ExtremitKten. Sie sind sehr schwach, und sehon dieser Untersehied 
bereehtigt uns, sie nieht als durch Integration, sondern durch Irradia- 
tion bedingt auszuspreehen. Am wahrscheinlichsten w~re eine inte- 
grative Verkniipfung noch beim reizseitigen Bein, und die Koordination 
der ]3auehmuskeln mit dem Beugereflex des Beines spricht entschieden 
dafiir. Dagegen sprieht in diesem Fall das gelegentliche Auftreten 
eines Streektonus auf Hautreiz yon der Brust, w~hrend vom Bein 
Beugereflexe auslOsbar waren und Beugereiz den Streekkrampf sofort 
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aufhob. Einer strengen Koordination, die hier den Sinn der Beugung 
haben mfil~te, entspricht dies Verhalten nicht, es ist vielleieht leichter 
verst~ndlich, wenn wir annehmen, dal~ der fiber das Reizgebiet Brust- 
Arm hinausgreifende Reiz eben das Zentrum traf und erregte, das 
gerade am leichtesten ansprach. Im allgemeinen waren das die Beuger, 
in diesem Fall aber die Streeker. (Kurze Zeit vorher waren aueh Spon- 
tanstreekkr~mpfe am Bein aufgetreten.) Bewegungskoordinationen 
zwisehen oberer und unterer Extremit~t sind beim decerebrierten Tier 
beobachtet worden, sie scheinen nach neuen amerikanischen Unter- 
suehungen im Hirnstamm lokalisiert zu sein*). 

Beim S~ugling in den ersten drei Lebensmonaten ist ein Massen- 
reflex physiologisch, der sich in Streckung und Spreizung der Arme 
und Finger auf jeden st~rkeren Reiz ~ugert, der Morosehe Umklam- 
merungsreflex15, '~o). Er zeigt also ausgesprochene Streckbewegung und 
ist mit unserem Befund nieht zu vergleichen. 

Minkowski  a~ untersuchte FSten, die bei Sehwangersehaftsunter- 
breehung dureh Kaisersehnitt lebend entwiekelt wurden, auf ihre ner- 
v6sen Leistungen. Er land neben der am frfihesten auftretenden di- 
rekten muskul~ren Erregbarkeit sehon beim zweimonatliehen F6tus 
yon 4cm Scheitel-SteiBl~nge gut differenzierte periphere Nerven, 
Spinalganglien- und Vorderhornzellen, also den spinalen Reflexbogen 
vollkommen angelegt, und weitgehende Reflexe ausl6sbar, w~hrend 
das Rfickenmark selbst noeh keine festen Leitungsbahnen yon differen- 
zierten Neurofibrillen, markhaltigen Fasern, abgegrenzten Neuren auf- 
weist. Daher strahlten in diesem Stadium die Reize nach allen Seiten 
aus. Doch entsprachen die einzelnen Bewegungen durehaus den sparer 
mehr gesondert und datum klarer erkennbar auftretenden Koordina- 
tionen der Beugung und Streckung. Bei ~lteren FSten (3. bis 5.3~onat) 
bilden sieh langsam bestimmte Leitungsregeln ffir die l%eizleitung; noch 
sparer wird die Tendenz bemerkbar, die Reaktion auf die gereizten 
Segmente zu beschr~nken. Schlieghch, beim Erwaehsenen, linden sieh 
ganz spezielle gesetzmhl~ige Reakti0nen, die aber potentiell noeh die 
fStalen Eigenschaften besitzen, besonders die Variabilit~t und die 
F~higkeit zur Verallgemeinerung unter besonderen Bedingungen. Viele 
StSrungserscheinungen sind wohl als I%egression nieht blol~ auf in- 
fantile, sondern auf f6tale Mechanismen zu deuten. Beim F6tus haben 
histologiseh und funktionell die Beuger das tJbergewieht, das sie wiSh- 
rend des Lebens latent bewahren. 

Unser Pat. zeigt sehr deutlich diese beiden Haupteigenheiten des 
f6talen Nervensystems: das Uberwiegen der Beuger und die Verallge- 
meinerung der Irritabilit~t; sein Reflexbild ist dem eines i~lteren i~oetus 
tats~chlich sehr iihnlich. Aber auch dieser recht primitive Zustand 

*) Mella, H. : Vortragsreferat Journ. of nerv. a. ment. dis. 58, 264. 1923. 
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einer ausgedehnten Erregbarkeit besitzt bestimmte Reaktionsformen: 
Die sehwachen Bewegungen, mit denen die Glieder auf den iibergreifen- 
den Reiz antworten, zeigen dieselbe Koordination wie die ausgesproche- 
nen Beugereflexe. Aueh die irradiierenden Reize treffen keine Einzel- 
zentren, sondern erregen, immer ganze Synergien. Das gleiche Bild, 
Beugehypertonie mit vorwiegender Streckerparese, Ausstrahlen der 
Impulse, hier in dem Sinne, da$ alle aktiv intendier~en Bewegungen 
zu groben Massenbewegungen werden, zeigen die Kinder bei Littlescher 
t~rankheit14). Aueh sie antworten auf jeden Einzelbewegungsimpuls 
mit ganzen Koordinationen. 

Wir sehen das Zentralnervensystem, auch wenn die willkttrliehen 
motorisehen Impulse fehlen, auf jeden Appell mit einer wohlgeordneten 
Bewegung antworten. ,,Geordnet", ,,zweckm~Big" ist diese Bewegung 
an sieh; sie erreieht eine bestimmte Endstellung mit dem geringst 
mSglichen Aufwand und der grOf3tmOglichsten Sicherheit. Sie ist aber 
nicht zweckm~Big in dem Sinne, dab sie sich dem auslSsenden Reiz an- 
palate. Auf die verschiedensten Impulse, die das Zentrum treffen, 
antwortet die gleiehe Reaktion. Das sehr friihe Auftreten dieser Reak- 
tionen im Foetalleben weist darauf bin, dab sie ererbte Mechanismen 
sind. Sherrington hat sie beim Tier in iiberzeugender Weise als Loko- 
motionsbewegungen erkl~trt37). Beim vierfiiBigen S~uger und noch 
beim Affen bestehen sie das ganze Leben hindurch, beim Mensehen 
werden sie anscheinend restlos durch die cerebralen Koordinationen 
ersetzt, die ganz anderen Gesetzen folgen. 

Es sei gestattet, noeh mit einem Wort auf die hypothetische Be- 
deutung dieser uralten Koordinationen einzugehen. Die Bewegungen 
der Beine sind wohl als Lokomotionsbewegungen leieht verst~ndlich3). 
Auf die Frage, ob Lauf- oder Kletterbewegung 31, la), sei hier nieht 
eingegangen. Schwieriger ist das Verst~ndnis der Armbewegungen, 
weft beim Menschen die Verkniipfung beider Extremit~ten fehlt, die 
beim Tier vorhanden ist. Gegen einfache Fluehtbewegung spricht die 
so tier in dem koordinatorischen Mechanismus verankerte Beteiligung 
der Finger und Daumen. Sie legt den Gedanken an eine Greifbewegung 
nahe. 'Zwei MOglichkeiten bestehen: 1. Ann~herung eines Gegenstandes 
an den KSrper - -  Greifbewegung. 2. Ann~herung des KOrpers an einen 
fixen Punkt - -  Lokomotionsbewegung im Sinn des Kletterns. Wir 
mOchten die zweite Hypothese, die Foerster wohl zuerst ausgesprochen 
hatla)~ f/ir die wahrscheinlichere halten. Das Ergreifen eines Gegen- 
standes ist auf ein ganz bestimmtes jeweils versehiedenes Ziel eingestellt. 
Es ist eine hoehdifferenzierte T/~tigkeit, die ein st~ndiges korrigierendes 
Eingreifen hSherer Zentren erfordert. Das ist, der Ausbildung eines 
reflektorischen Meehanismus h6chs$ ungiinstig. Uberall sehen wir den 
tiefen, kritiklos reflektoriseh arbeitenden Zentren die groben Bewe- 
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gungen anvertraut, deren Bew~ltigung nicht so sehr Exaktheit als Kraft 
erfordert. Das Paradigma einer kraftvollen Bewegungsleistung ist die 
Fortbewegung des eigenen K(irpers. Zudem h~tte der mit der Arm- 
beugung zwangsmal~ig verbundene Beuge- und Drehreflex des Rumples 
als Begleiter einer reinen Greifbewegung nieht viel Sinn, w~hrend er 
bei einer Kletterbewegung gar nieht zu entbehren ist. Von den zwei 
MSglichkeiten des Kletterns mit Untergriff oder Aufgriff seheint die 
zweite wie beim Affen (17, S. 111) die bei weitem h~ufigere zu sein, und 
dieser Bewegungskoordination gehOren Dorsalextension und Pronation 
der Hand, wie sie auch unser Pat. zeigt, w~hrend die seltenere Verbin- 
dung der Armbeugung mit Beugung und Supination der Hand dem 
Klettern mit Untergriff entspreehen diirfte. 

Fassen wir das Ergebnis unserer Untersuchung kurz zusammen: 
1. Bei einem Pat. mit Pseudobulb~rparalyse und schwerer Pyra- 

midenl~sion ohne nachweisliche Sch~digung des extrapyramidMen mo- 
torischen Systems linden sich koordinierte I~eflexe vorziiglich im Sinne 
der Beugung (Verkiirzung), Koordination zwischen Stature- und Glieder- 
reflexen, Irradiation der Impulse auf alle vier Extremit~ten. 

2..Diese ]~eflexe treten auf Hautreize verschiedenster Art (extero- 
eeptive ]~eize) und ebenso auf Gelenkreize (proprioeeptive Reize) in 
der gleichen Weise auf; sie sind also weder auf einen bestimmten Reiz 
angewiesen, noeh reagieren sie unterschiedlich auf verschiedene Reiz- 
qualit~ten. 

3. Ver~nderung der Reizst~rke ~ndert in gewissen Grenzen die 
BewegungsgrSSe, aber nicht die Bewegungsart. Stets tritt die ganze 
Koordination auf oder kein Erfolg, wenigstens soweit das Zuriicktreten 
der zentralen Hemmungen die spinalen Zentren freigegeben hat. 

4. Das Verhalten der l~eflexe ist in weitgehe~ndem ~aBe dem bei 
Foeten beobachteten verwandt, so dal~ yon einer Riickkehr der Reflex- 
zentren auf den Zustand fStaler Erregbarkeit gesproehen werden kann. 

5. Als wahrseheinlichste Deutung wird die Ansieht Foersters we- 
nigstens fiir die oberen Extremit~ten angenommen und begriindet, es 
handele sich bei den spinalen Koordinationen um Klettermecha~ismen. 

6. Neu und yon besonderem Interesse ist die Ausl5sung des Arm- 
reflexes yon den Fingergelenken. Es ergeben sieh VergleichsmSglich- 
keiten mit dem Mayerschen Grundgelenkreflex; die ~hnliehkeiten und 
Unterschiede beider werden aufgezeigt, die Differentialdiagnose be- 
sproehen. 

7. Zwisehen Daumen- und Fingergelenken wurde ein Antagonismus 
in der ReflexauslSsung festgestellt. 57eben der Armbeugung war vom 
Fingergelenk nut Daumenbewegung, yore Daumengelenk nur ~inger- 
bewegung auslSsbar. Es wird ein zentraler Mechanismus angenommen, 



Pseudobulb~rparalyse m i t  eigenart igen koordinier ten Riiekenmarksreflexen. 621  

v i e l l e i c h t  r e f l e k t o r i s c h e  H e m m u n g  d e r  D a u m e n m u s k u l a t u r  v o m  D a u -  

m e n g e l e n k  u n d  u m g e k e h r t .  

Literaturiibersicht. 
1) Babinski:  Du ph6nom~ne des orteils et  de sa valeur s6miologique. Sere. 

Indd. 18, 321. 1898. - -  2) Ball, E. : Die diagnostische Bedeutung des Grundgelenk- 
reflexes C. Mayers. Monatsschr. f. Psychiatr ie u. lXleurol. 55, 77. 1923. --  a) B5hme, A.  : 
Vergleichende Untersuchung tiber die reflektorischen Leistungen des Inensch- 
lichen und  des t ierischen Rfickcnmarks. Dtsch. Arch. f. klin. Med. 121, 129. 1917. 
_ 4) Derselbe: Untersuchungen fiber die koordinierten Reflexe des menschlichen 
Lendenmarks,  besonders die rhy thmisehen  Reflexe. Dtseh. Zeitschr. f. Nervenheilk. 
56, 217. 1917. --  5) Derselbe: Das Vcrhal ten der Antagonis ten  bei spinalen Re- 
flexen und  die Reflexumkehr.  Ebenda  256. - -  6) Derselbe: Hautreflexe an  den 
Arinen. Ebenda  267. --  ~) Derselbe: Die koordinierten Gliederreflexe des mensch- 
lichen Rtickenmarks. Ergebn. d. inn. Med. 17, 1. 1919. --  s) BShme, A .  und Wei- 
land, W. : Halsreflexe beim Menschen. Zeitschr. f. d. ges. Neurol. u. Psychiatrie,  
Orig. 44, 94. 1919. --  9) Boisseau, L'Hermitte. Cornil,: Referat  Archives de 
neurol. 1922, S. 103. --  10) Brouwer, B. : Meningoencephalitis beim 13monatl ichen 
Kind  Init posi t iven Magnusschen Halsreflexen. Zeitsehr. f. d. ges. I%urol. u. 
Psychiatrie,  Orig. 86, 161. 1917. --  11) Foerster, O. : Die Mitbewegungen. Jen~ 
1902. - -  12) Derselbe: Die Contracturen bei der Erlu 'ankung der Pyramidenbahn.  
Berlin 1906. - -  1~) Derselbe: Physiologie und  Pathologie der Koordination.  - -  
14) Derselbe: Das phylogenetisehe Moment in  den spastischen Contracturen.  
Berlin. klin. Wochenschr. 1913, S. 1217, 1255. --  1~) Freudenberg, E. : Der Morosche 
Umklammerungsreflex.  Mfinch. reed. Woehenschr. 68, Nr. 51. 1921. - -  16) Preus- 
berg, A.  : Reflexbewegungen beim Hunde. Pfltigers Arch. f. d. gcs. Physiol. 9, 358. 
1874. --  17) Goldstein, M. : Die Gelenkreflexe der Hand  und  ihre klinische Be- 
deutung. Zeitschr. f. d. gas. iXleurol, u. Psychiatrie,  Orig. 61, 1. 1920. --  is) Goltz, Ft .  : 
Der H u n d  ohne GroBhirn. Pfltigers Arch. f. d. ges. Physiol. 50. - -  19) Hall, Mar- 
shall: On the  reflex funct ion of the medulla. Philosophical t ransact ,  of the  royal 
Soe. 1833, S. 635. - -  29) Hornburger: Der Morosche Reflex in der Entwicldung der 
mensehlichen Motorik. Zeitsehr. f. d. ges. 2%urol. u. Psychiatr ie  76, 355. - -  
21) L$ri, A. : Lc signe de ravan t -bras .  Rev. neurol. 25, 271. 1913. --  .2~) Magnus, R. : 
Zur Regelung der Bewegung durch das Zentralnervensystem. Pfltigers Arch. f. d. 
gas. Physiol. 180, 18-i. --  2a) Derselbe: Beitr/ige zur Pharinakologie der KSrper- 
stellung. I. Aeta  oto-laryngol. 4, 21. 1922. --  Ausftihrliche Li tera tur  tiber die 
Hals- und  Labyrinthreflexe. - -  24) Derselbe: Welche Teile des Zentralnerven- 
systems mtissen ftir das Zustandekoinmen der tonischen Hals- und  Labyr inth-  
reflexe auf die K6rper lnuskulatur  vorhanden sein ? Pfliigers Arch. f. d. ges. Physiol. 
1.59, 224. 1914. --  25) Magnus, R. und Kleijn,  A.  de: Die Abh/~ngigkeit des Tonus 
der Extremit~teninuskeln  yon der Kopfstellung. Pflfigers Arch. f. d. ges. Physiol. 
145, 455, 1912. --  26) Mayer, C. : Zur Kenntnis  der Gelenkreflexe der oberen Glied- 
Inal]en. Rektoratsschr.  Innsbruck  1918. --  2~) Derselbe: Zur  Kenntn is  der Ar t  
der Muskelkontrakt ion bcim Grundgelenkreflex. Zeitschr. f. d. ges. 1%urol. u. 
Psyehiatr ie  77, 434. 1922. --  ~8) Derselbe: Zur Frage naeh dem Ausl6sungs- 
Ineehanisinus des Grundgelenkreflexes. Zeitschr f. d. ges. 1%urol. u. Psychia*rie 
84, 464. 1923. --  29) Mayer, C. und  Ostheimer, S. : Uber reflektorische im Bereieh 
der Extremit/~ten yon den Gelenken her ausl6sbare Kont rak t ionen  yon Muskeln. 
Arch. f. Psychiatr ie  u . / % r v e n k r a n k h .  59, 462. 1918. --  s0) Minkowski,  M.  : Frfih- 
zeitige Bewegungen, Reflexe und  Inuskul/~re Reakt ionen bciin menschlichen Foetus. 



622  H. Wilmers:  Pseudobulb/~rparalyse m i t  koordinier ten Rfiekenmarksreflexen. 

Schweiz. med. Woehenschr. 1922, S. 721, 751. --  31) Mourgue: Le syndrTme clini- 
que de la rigidit6 d6c~rebr6e de Wilson. Schweiz. Arch. f. I%urol. u. Psychiatr ie  
11, 2, S. 163. 1922. - -  32) Olo/f, H. : ~ b e r  seltenere Augenbefunde bei multipler 
Sklerose. Arch. f. Psychiatr ie  u. Nervenkrankh.  58, 818. 1917. --  33) i2iddoch, G. : 
The reflex funktions of the  completely divi4ed spinal cord in man  Bra in  44), 264. 
1917. --  a4) Derselbe: Ref. Iqeurol. Zentralbl.  82, 253. 1923. --  3~) Riddoch, G. and 
Buzzard, F. : Reflex movements  and  postural  reactions in quadriplegia and  hemi- 
plegia. Bra in  44, 397. 1921. --  a3) Sherrington, C. S. : The integrat ive action of the  
nervous system. London 1906. --  37) Derselbe: Flexion reflex of the limb, crossed 
extension reflex and  reflex stepping and standing. Journ.  of physiol. 40, 105. 
1910. --  as) Simons, A. : Kopfhal tung und  Muskeltonus. Zeitschr. f. d. ges. l~eurol. 
u. Psychiatr ie  80, 499. 1923. --  33) TrSmner, E. : Zur Technik der Reflexprfifung. 
Klin. Wochenschr. 2, 1810. 1923. -- 4o) Walshe, t~. M. R. : Ref. Neurol. Zentralbl.  
30, 444. 1922. --  41) Wilson, S. A.  K. : On decerebrate rigidity in  Man and the  oc- 
currence of tonic fits. Brain  48, 220. 1920. --  42) Li tera tur  his 1910 bei Trendelen- 
burg, IV. v. : Vergleichende Physiologie des Rfickenmarks. Ergebn. d. Physiol. 10. 
_ 43) Li tera tur  fiber den Grundgetenkreflex bei Ho//mann, E. C. : Arch. f. Psy- 
chiatrie u. Nervenkrankh.  68, 40. 1923. 


