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I. Einleitung,
Die Fiille der im Laufe der Jahre beobachteten Reflexe am Menschen
mag meine Aufgabe rechtfertigen, die bisher an den oberen Extremititen
sehr zahlreich beschriebenen Reflexe durch Priifung auf Vorkommen,
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Hiufigkeit und klinische Bedeutung zusammenzustellen und dadurch
ihre Ubersicht erleichtern zu helfen.

Ich werde die Reflexe nach den einzelnen Kérperregionen, an denen
sie gefunden und ausgeldst werden, beschreiben und gleichzeitig meine
eigenen Untersuchungen hinzufiigen. Diese erstrecken sich auf insge-
samt 367 organisch nervengesunde Personen, unter denen 91 Minner,
48 Frauen, 25 Schwangere, 28 Tuberkuldse und 175 Jugendliche im
Alter von 6—7 und 12—14 Jahren beiderlei Geschlechts sind. Dazu
kommen noch Untersuchungen an 22 Kindern im Alter von 7 Monaten
bis 3 Jahren und einige Einzelbeobachtungen an Nerven-, psychisch und
Geisteskranken. Ausgefithrt wurden die Reflexuntersuchungen an
Kranken der medizinischen Klinik, der chirurgischen Klinik, der Kinder-
klinik, der psychiatrischen und Nervenklinik, an den Hausschwangeren
der Frauenklinik, der Tuberkuloseabteilung der Stidtischen Kranken-
anstalt und an hiesigen Volksschiilern und -schiilerinnen. Als reiz-
gebendes Instrument benutzte ich neben dem iiblichen Perkussions-
hammer einen von Prof. Berliner angegebenen Reflexhammer, der sich
wegen seiner Schwere und seiner besonderen Form sehr brauchbar er-
wies bei groflen und dicken Muskelbiuchen und bei Personen mit stark
entwickeltem Fettpolster. Da es in sehr vielen Fillen — bei der grofien
Zahl der Reflexe, die immer gleichzeitig untersucht wurden — sehr
schwierig und oft fast unmdéglich war, nun im einzelnen zu entscheiden,
ob ein Reflex schwach, ein wenig herabgesetzt oder gesteigert sei, habe
ich tiberhaupt auf diese Unterscheidungen verzichtet und nur die wirk-
lich positiven und negativen Resultate gewertet.

II. Die Reflexe der Brust und des Schultergiirtels.
1. Der Pectoralisreflex.

Muskelkontraktionen im M. pectoralis beim Schlag auf das Sternum
sind zuerst von Schulz??) beschrieben worden bei der Versffentlichung
mehrerer von Erb3%) als ,,Lateralsklerose* bezeichneter Krankheitsfalle.
Genauere Angaben finden sich bei Striimpell!?%), der in Fallen mit
Steigerung der Sehnenreflexe besonders haufig bei Phthisikern bei me-
chanischer Reizung des Sternums eine ziemlich starke Zuckung des
Pectoralis erhielt. Besonders stark waren die Zuckungen in denjenigen
Muskelteilen, die dem Ansatz am Sternum und damit der gereizten
Stelle am néchsten waren. Daneben traten bei mechanischer Reizung
der Muskelsubstanz idiomuskulire Kontraktionen auf. Dasselbe beob-
achtete Strimpell auch bei andern Kranken, Typhuskranken, Re-
konvaleszenten, Patienten mit hochgradiger Abmagerung der gesamten
Muskulatur und bei verschiedenen Vergiftungen. Bechterew léste (nach
einer Angabe von T'rémner)'®) den Pectoralisreflex durch Schlag auf
den Humeruskopf aus. ZT'romner'®®) selbst empfiehlt, am vorderen
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Rande der Achselhdhle die Pectoralissehne zwischen den Fingern zu
fassen und die Sehne zu beklopfen.

Bei meinen Untersuchungen fand ich den Reflex ungefahr in der
Hilfte der Falle beiderseits positiv, in der andern beiderseits negativ.
Ungleich war er nur auBerordentlich selten: unter 306 Fallen nur 4mal.
In den einzelnen Gruppen der Erwachsenen erhoht sich die Zahl der
negativen Fille bis auf ca. 77%/;. Bei Tuberkulésen und andern stark
abgemagerten Kranken war der Reflex ungefihr doppelt so haufig
auszulosen wie bei den iibrigen Erwachsenen, vor allem aber fiel in
manchen von diesen Fillen eine sehr ausgiebige Zuckung und die Aus-
breitung der Kontraktion auf gréBere Teile des Muskels auf. Bemerkens-
wert ist die Konstanz, mit der bei Jugendlichen der Reflex ausgelost
werden konnte. Wihrend es sich bei dem Reflexeffekt um eine blitz-
artige Kontraktion besonders der nach der Achselhohle hin konver-
gierenden Muskelfasern handelte, konnten in manchen Fallen — und
hier sehr haufig bei Tuberkulose und #hnlichen zehrenden Krankheiten
— durch Beklopfen von allen Teilen des Muskels auf die Reizstelle be-
schrankte idiomuskulire Zuckungen hervorgerufen werden. Priifungen
an Nerven- und Geisteskranken ergaben keine Besonderheiten. Naheres
s. Tabelle 1.

Tabelle 1.

Pectoralisreflex bds. ++4 bds, —— |r.+L—r—1L+

T I
Vp. %‘:ﬁi Zahl| in0, |Zahl| in 9/, | Zahl|in?/, Zahl{ ino/,
Summe . . . . . . . 306 | 176 * 57,51 ] 126 \ 41,18 3 1098; 1 0,33
1. Manpner . . . . . . 60 17+ 28,3 40 | 66,7 2 13,3 1 1,7
2. Fraven . . . . . . 40 9, 22,6 311775 | — ) — | —, —
3. Manner u. Frauen .| 100 | 26 | 26,0 711 71,0 2120 1110
4. Schwangere . . . .| 25 6| 240 19 760 {— | — | =
5. Tuberkulése . . . .| 24 11| 45,8 12 | 50,0 1 142 — | —
6. Jugendliche . . . .| 157 [ 133 | 847 | 24| 153 | — | — —\ _
a) 6—7J.. .. 38| 381000 | — | — {— | —|—1—
by 12--14J. . .| 39| 37| 949 | 2| 51 |— | —] — —
of0) 6-—7J.. . .| 40| 31 715 91225 | — | —|—| —
\d) 12—14J. . .| 40{ 27 67.5 13 | 32,5 —_ — = —
du.9Qe) 6—7J.. .. 78| 69| 885 9111, |— | — | — —
Suo f1z—idg . .| 79| et sLo | 15] 190 |— | — | —| —

2. Der Akromaalreflex.

Bechterew®) beschrieb 1903 einen Reflex, den er durch Beklopien des
akromialen Teiles der Scapula und des Processus coracoideus auslosen
konnte. Es resultierte dabei eine leichte Flexionsbewegung des Vor-
derarmes, wozu manchmal eine geringe Rotation der Hand nach innen
und in einzelnen Fallen eine Flexionsbewegung der Finger hinzukam.
Es handelte sich dabei um Kontraktionen der Mm. coracobrachialis und
biceps (caput breve), die beide vom Processus coracoideus der Scapula
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entspringen. Bechierew glaubte einen periostalen Reflex vor sich zu
haben und will thn beobachtet haben bei Steigerung der Reflexerreg-
barkeit, besonders bei organischen Hemiparesen und Hemiplegien, so-
wie bei atrophischen Lahmungszustinden, die mit gesteigerter Reflex-
erregbarkeit einhergingen, wie z. B. bei amyotrophischer Lateralskle-
rose. In diesen Fillen beobachtete er hiufig ein Ubergreifen des Re-
flexes auch auf andere Muskelgruppen, z. B. die Fingerbeuger. Bei
funktionellen Hemiplegien hat er gewthnlich keine Steigerung des Re-
flexes beobachtet.

Meine Untersuchungen ergaben einen positiven Reflex bei 869/,
einen beiderseits negativen bei 149/, der Falle. Jugendliche zeigten
bis zu 100%/, positive Resultate. Einseitig entwickelt wurde der Reflex
niemals gefunden. Beim Beklopfen des Processus coracoideus wegen
der Schmerzempfindung ein Plessimeter unterzulegen, erwies sich bei
dem von mir benutzten Reflexhammer auch bei empfindlichen Kranken
und Kindern niemals als notwendig. Die Reflexbewegung bestand
meistens in einer Adduction des Oberarmes, wobei der Arm eine leichte
Innenrotation machte, und einer leichten Flexion des Vorderarmes.

Die mir zur Verfiigung stehenden Hemiplegiker habe ich wegen ihrer
grolen Bewegungsunmoglichkeit und Hinfalligkeit nicht untersucht.
Ein Fall von Poliomyelitis anterior acuta (3 Monate alt) ergab auf der
Seite der Lahmung ein Fehlen des Reflexes, wihrend er auf der andern
Seite normal war. Die andern pathologischen Falle zeigten immer nor-
males Verhalten. Niheres s. Tabelle 2.

Tabelle 2.

Acromialreflex bds. -+ + bds, —— |r.+-L—{r.—1 +
Vp. Gos-|zatl | ino/, Zaht| in o, Zahl| in%/, |Zakl i),

|
Summe . . . . ... 306 | 263 | 85,95] 43 | 1405 | — | — | — | —
1. Ménner . . . . . . 601 41! 88,3 19 31,7 - — | —
2. Frawen . . . . . . 40 ] 26| 650 | 14 ' 350 | —| — | — | —
3. Ménner u. Frauen .} 100 | 67 | 67,0 | 33 | 33,0 — = — —
4. Schwangere . . . .| 25| 21 | 84,0 4 1160 | — | — | —| —
5. Tuberkulse . . . .| 24| 19! 79,2 5208 | — | — | — | —
6. Jugendliche . - . 157} 156 | 99,4 1 0,6 — | =] =1 —
C;{ab) 6—7J. . . . 38] 3811000 | — — =] -] =
b)12—14J. . .. 39 391000 | — | — |— —|—|—
9{ ) 6—7d. . . . 40 39 975 1 2,5 —~ | - - —
d) 12— 14J. .. 40} 40 1100,0 | — — — =] = —
dug9e 6—~7J ... 18] 77 987} 1] 1,3 | —| —|—~] —
du ¢ f) 12-—14J. - . 79| 79 100,0 | — — —_ | = = —

3. Der Infraspinatusreflex.
Bechterew®) machte noch auf einen Reflex aufmerksam, fiir den er
den Namen Scapulo-Humeralreflex vorschlug. Als Auslésungsstelle gibt
er den ganzen Medialrand des Schulterblattes unterhalb des inneren
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Winkels desselben an, am besten jedoch den Innenrand der Scapula in
der Niahe des Angulus inferior. Der Reflex besteht meist in Adduection
des entsprechenden Humerus zum Rumpfe hin, manchmal auch in ge-
ringer AuBenrotation; er ist bedingt durch Kontraktion des M. infra-
spinatus und wahrscheinlich auch des M. teres minor. Doch beobachtete
auch schon Bechterew eine Ausdehnung des Reflexes auf andere Muskeln
wie den M. deltoideus, den M. biceps und die Flexoren des Vorderarmes,
die dann zu entsprechenden Bewegungen fiihrte. Bechterew bezeichnet
den Reflex bei Gesunden als ziemlich konstant, und nach seiner Mei-
nung verdient beiderseitiges Fehlen besonders bei Vorhandensein der
iibrigen Reflexe der oberen Extremitét Beachtung und ist einseitige
Abschwichung oder gar vélliges Erléschen des Reflexes in jedem Falle
als pathologisch zu betrachten.

Diese Angaben Bechierews sind von den verschiedensten Autoren nach-
gepriift worden mit teils zustimmenden, teils ablehnenden Ergebnissen.
Die einen, wie z. B. Haenelt4), Steinhausen'?®) Kornilow?®), Lasarew’®)
und Renner'?!), widersprachen auf Grund ihrer Untersuchungen, wih-
rend Steiner'®®) und Frey?”) nur jene ersten Beobachtungen erginzten
und erweiterten.

Haenel®t) untersuchte eine gréflere Anzahl Nervengesunder. Er
leugnet tiberhaupt die reflektorische Erregbarkeit des M. infraspinatus
und schrinkt vielmehr die Reflexbewegung auf die von Bechierew er-
wahnte ,,Ausbreitung” seines Reflexes auf Deltoideus und Biceps ein.
Er empfiehlt deshalb fiir die wirkliche Reflexerregung des M. deltoideus
und M. biceps am besten die Stelle, wo die Spina scapulae sich vom
medialen Rande des Schulterblattes abzweigt. Seine Resultate an 120
nervengesunden Kranken ergaben, verglichen mit den iibrigen Reflex-
priifungen, folgendes:

Tricepsreflex . . . . . . . . ... in 80,09/, der Fille
Radiusperiostreflex . . . . . . . . . » T9,100, L, .,
Bicepsreflex . . . . . . . .. ... . 68,200 .,
Scapulo-Humeralreflex . . . . . . . » 434%, ,,
Ulna-Periostreflex . . . . . . . . . ,» 31,89, .

Hiernach lehnt Haenel den Scapulo-Humeralreflex auch seines son-
stigen ungleichen Verhaltens wegen als fiir Reflexpriifungen ungeeig-
net ab. Wie Kornilow?®) hilt er die pathologische Bedeutung dieses
Reflexes fiir nicht grofer als die des M. biceps und M. triceps.

Steinhousen®®) kam bei seinen Nachprufungen an 300 gesunden
Mannschaften zu dhnlichen Anschauungen. Fr schligt fiir den Reflex
die Bezeichnung Scapulo-Periostreflex vor.

Collarits®®) konnte diesen Reflex mit Hilfe eines dem Jendrassik-
schen ahnlichen Handgriffes an 1000 Gesunden oder Nervengesunden
immer auslosen, wenn er die Patienten aufforderte, mit der andern
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Hand die Lehne des Stuhles im Moment des Schlages fest zu
driicken.

Alle diese Untersuchungen kann man als eigentliche Nachprifungen
des Bechterewschen Reflexes kaum ansprechen, weil sie alle einen Del-
toideusreflex beschreiben und wahre Reflexkontraktionen des M. in-
fraspinatus leugnen.

Erst Steiner'3%) bringt i.J. 1902 eine neue Beschaftigung mit dem
Scapulo-Humeralreflex unter dem Namen Infraspinatusreflex. Dadurch
erhalten die Bechferewschen Ausfiilhrungen wichtige Ergénzungen und
Erweiterungen. Steiner gibt fiir die Auslosungsstelle auf dem Schulter-
blatt folgendes an: man sucht den Winkel auf, den die Spina scapulae
mit dem inneren Rande des Schulterblatts bildet. Wenn man sich von
hier aus in diagonaler Richtung nach dem gegeniiberliegenden Rande
des Schulterblattes, etwa 2——3 cm weit, hin bewegt, so trifft man die
Reizstelle, welche einen etwas unregelmiBig begrenzten Kreis darstellt
in der GroBe etwa eines Fiinfmarkstiickes. Auflerhalb dieser Umgren-
zung pilegt die Reizung zu versagen, um so sicherer, je mehr man sich
von dem Kreise entfernt. Wahrend der Priifung hangt der Arm un-
gezwungen und natiirlich am Rumpfe herab. Steiner empfiehlt den
Reflex besonders wegen seiner bequemen Priifung auch am bekleideten
Menschen und stellt ihn in dieser Beziehung dem Kniereflex gleich.
Ferner sieht er noch darin einen groBen Vorteil, daB das psychische
Moment, das bei den andern Reflexen hiufig so storend ist, hier ganz
wegfallt, da der Untersucher auf dem Riicken des Patienten hantiert.
Durch Einspritzung von steigenden Dosen Cocain in den Muskel wurde
bewiesen, dafl die zentripetale Bahn der sensible Muskelnerv und daf
der Infraspinatusreflex ein Muskelreflex sei. Alle auf diesen Reflex
untersuchten Personen ergaben positive Resultate.

Frey*?) kam zu ganz dhnlichen Ergebnissen. Seine Auslésungsstelle,
die er 11/, cm nach innen von der Mitte des inneren Randes des Schulter-
blattes angibt, fallt praktisch mit der Steiners zusammen. Die Reflex-
bewegung, die bei 80 Nichtnervenkranken in allen Fallen auf beiden
Seiten gleich auslésbar war, bestand in einer adduzierenden und zugleich
rotierenden Bewegung der oberen Extremitat. Mit wechselnder Inten-
sitit konnte der Reflex auch von dem ganzen inneren Rande des
Schulterblattes ausgelost werden: eine Bestatigung der Bechterewschen
Angaben.

Lasarew?®), der die Angaben Steiners einer genauen Kritik unter-
zogen hat, war zu dem SchiuB gekommen, daB der Reflex nur in den-
jenigen pathologischen Fiallen nicht zu beobachten sei, wenn der ProzeB
die Substanz des Muskels selbst, sei es primir (Muskelatrophie) oder
sekundir (Poliomyelitis) in Mitleidenschaft gezogen hatte. Daraus
folgerte er weiter, dafl das Steinersche Phinomen kein Reflex, sondern
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eine einfache Muskelreizung sei. Frey konnte diese Anschauung durch
seine Untersuchungen widerlegen. Einerseits fehlte der Infraspinatus-
reflex bei Syringomyelie und Muskeldystrophien nicht, und in allen der-
artigen Krankheitsfallen von Syringomyelie, wo selbst der atrophische
M. infraspinatus Entartungsreaktion zeigte, war der Infraspinatusreflex
vollstandig tadellos auszuldsen, auch zeigte sich der Reflex im Vergleich
zum gesunden Muskel nicht verringert. Auch in Fallen mit so hoch-
gradigem Muskelschwund, daf das Schulterblatt vollstindig skelettiert
erschien, war der Reflex stets auslosbar; hier wurde die Muskelbewegung
wahrscheinlich durch die miterregten Mm. teres minor und coraco-
brachialis ausgelost. Wenn andererseits in Fillen von Poliomyelitis und
peripherer Neuritis der Reflex negativ war, wie dieses auch Bechterew
beobachtete, so sieht Frey den Grund eben darin, dal der Reflexbogen
eine Unterbrechung erlitten hat. Eine auffallende Steigerung des Re-
flexes bei cerebralen Hemiparesen und Hemiplegien, wie sie Bechferew
beobachtete, konnte Frey nur fiur einige wenige Fille bestdatigen. Da-
gegen machte er eine andere wichtige Beobachtung. Bei hemiplegischen
Patienten bestand der Reflex in 70%/, der Falle in einer Abduction der
oberen Extremitat und einer Flexion des Armes im Ellbogen. Da
dieses hervortretende Verhalten, das wir im Sinne einer ,, Reflexumkehr**
zu deuten haben, nur bei Erkrankungen der Pyramiden zu beobachten
ist, glaubt Frey hiermit an der oberen Extremitat ein dem Babinskischen
Phénomen an der unteren Extremitét pathognostisches Zeichen gefunden
zu haben. Bei Tabes wurde der Infraspinatusreflex von allen Unter-
suchern positiv gefunden. Auf die Erklarung hierfiir komme ich weiter
unten im Zusammenhang zu sprechen. In den 350 von Frey unter-
suchten Fillen war der Infraspinatusreflex in 999/, vorhanden (Triceps-
reflex nur in 70°/;): wegen dieser Konstanz stimmt er mit dem Knie-
reflex tiberein.

Die groBe RegelmaBigkeit des Infraspinatusreflexes kann ich durch
meine Untersuchungen nur bestatigen. In 98% war er positiv, bei
allen 157 Jugendlichen in 100%/,. Negativ wurde er ungefihr in 29/,
eingeitig niemals gefunden. Die verhdltnismifig sehr hohe Zahl der
negativen Resultate bei Tuberkulésen erklirt sich dadurch, daB es sich
in den meisten Fillen um sehr kranke und geschwéchte Patienten han-
delte, bei denen die Priifungen im Bett bei sitzender Stellung nur sehr
schwer durchgefiihrt werden konnten. Als Reizstelle benutzte ich die
von Steiner und Frey angegebene. Wahrscheinlich ist diese Stelle aus
anatomischen Griinden fiir die Auslésung des Reflexes zweckmiBig.
Der mehr horizontale Verlauf der hoher gelegenen Fasern garantiert
eine bessere Armbewegung als die unteren, mehr schrig verlaufenden
Fasern, wo die Kontraktionskraft nach dem Gesetz des Parallelogramms
der Krafte zerlegt werden mull und nur die horizontale Komponente
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einen schwicheren Drehungseffekt bewirkt (Lasarew). Die Bewegung
erfolgte stets prompt in der oben beschriebenen Weise. Alle patholo-
gischen Fille, von denen keiner eine Affektion des Halsmarkes oder der
in Frage kommenden peripheren Nerven vermuten lieB, zeigten regel-
malig den Reflex. Nurin dem einen Fall von Poliomyelitis anterior acuta
war der Reflex auf der gelahmten Seite deutlich schwicher als auf der
gesunden. Naheres s. Tabelle 3.

Tabelle 3.

Infraspinatusreflex bds. + bds, —— |r.+L—fr.—1 +
Vp. Ges | Zahl | in o/, 2Zahl| in 0/, Zahl in9/, Zahl in%,

L |
Summe . . . . . .. 306 | 300 | 9804] 6| 196| — ! — | —| —
1. Manner . . . . . . 60| 59| 98,3 1 1,7 — ] — -] —
2. Fraven . . . . . . 40| 40 . 100,0 | — — - -] = —
3. Ménneru. Frauen .1 100 99| 990 | 1 | 1,0 | — | — | —| —
4. Schwangere . . . J 25| 25 100,0 | — @ — — ‘ — —} —
5. Tuberkulose . . . ‘| 241 19 | 79,2 5 ‘ 20,8 | — el Bt
6. Jugendliche . . . .' 187157 [100,0 | — | — | — | — | —| —
@{a) 6-—7Jd.. .. 38] 3811000 — | — [— —|—|—
b) 12—14J. . .| 39] 391000 | — | — | — | —|—| —
O{c) 6—7J. .. .| 40| 40]2000 | — ' — [— | —[|—| —
) 12—147. . . 40| 401]1000 | — | — | —| —}—| —
JuQe)6—7J ... 787811000 —| — | —| —|—] —
du.@ f) 12—14J. . .| 9] 791000 | — ! — | —| —|—] —

Unter besonderen Namen sind im Bereiche des Schultergiirtels noch
einige Reflexe zu erwihnen. Ein Scapulareflex ist von Goldscheider®9)
beschrieben worden, der durch Bestreichen der Haut zwischen innerem
Schulterblattrand und Wirbelsiule das Schulterblatt nach innen ziehen
sah. Tromner'®) bezeichnet diese Bewegung als Rhomboideusreflex
und schligt zur Auslésung gegen den hinteren Scapularrand. Endlich
ist von demselben Autor noch ein Teres major-Reflex beobachtet, der
hiufig entstand, wenn man bei hinter dem Riicken gehaltenem Arm
gegen den Epicondylus internus humeri schligt.

III. Die Reflexe des Oberarmes.
1. Der Deltoideusreflex. '

Wenn Steiner'®) mit seinem reflexauslosenden Schlag in die Niahe
des Humeruskopfes kam, so bemerkte er neben dem Infraspinatus-
reflex oft noch eine Entfernung des Armes vom Rumpfe bzw. eine Er-
hebung des Armes. Er dachte dabei an einen , Deltareflex‘‘. Fraglos
kann man auch vom M. deltoideus einen Reflex erzeugen, wie das z. B.
Trommer'®) tat durch Schlag auf den Epicondylus lateralis humeri. DaB
Haenel, Steinhausen und andere vom Anfangsteil der Spina scapulac
besonders im hinteren Biindel des Deltoideus Kontraktionen erhalten
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konnten, erklart eine einfache anatomische Betrachtung. Viel leichter
erzeugt man den Deltoideusreflex durch direkten Schlag auf den Muskel
in der Gegend des Humeruskopfes. Fir die Priifung empfiehlt es sich,
daB der Untersucher hinter dem Patienten steht. Die Erfolgsbewegung
besteht in einer leichten Abduction des Oberarmes. Bei den Ménnern
mit starken Oberarmmuskeln konnte der Reflex nur in 33/, beiderseits
gleichmaBigausgelost werden ; bei den Tuberkulésen ist die oben erwihnte
Erschwerung der Priffung zu beriicksichtigen. Insgesamt war der Re-
flex in ca. 76%/, beiderseits positiv. Einseitig war er niemals entwickelt.
Die pathologischen Fille waren ohne Besonderheiten. Naheres s. Ta-
belle 4.

Tabelle 4.
Deltoideusreflex bds. -+ bds.—— |r.+L —|r.—1--
Vp. Gzz,sm Zahl{ in %, |Zahl| in 9/, | Zahl| in0/, Zahlj in%g
Summe . . . . ... | 306 233] 76,14| 73 | 23.86 | — — ] —
1. Ménner . . . . . . 1 60| 20 333 ]| 40 | 66,7 | — | — —| —
2. Fraven . . . . . . 40| 28| 70,0 |12 | 300 [ — | — | — —
3. Mdnner u. Fraven .| 100 | 48 | 48,0 | 52 |, 52,0 — = = —
4. Schwangere . . . .| 25| 19 | 76,0 6 \ 240 | — | — | — | —
5. Tuberkulose . . . .| 24 11| 458 | 13 | 542 | — | — | —| —
6. Jugendliche . . . .| 157|155 | 087 | 2 | 13 | —| — | —| —
gja) 6—7J.. .. 38] 3811000 | —|] — |—| —|—|—
\b) 12—14J. . .| 39| 38| 974 | 1 | 26 [— | —|— —
ofe) 6=7d. .. .| 40} 39| 975 | 1| 25 |—|—f—| —
d) 12—14J. . .| 40| 40 (1000 | — | — |[—| —|— —
du.9Qe)6—7J. ... 78] 77 987 ] 1. 18 | — | —|—| —
du.Q f)12—I4d. . . 79| 78| 987 | 1| 1,3 | — | — ml —

2. Der Tricepssehnenreflex.

Wir kommen jetzt zu den am meisten in der Klinik gepriiften Re-
flexen, zu dem Triceps- und Bicepssehnenreflex. Uber die Auslosung,
Konstanz und Bedeutung dieser Reflexe sind von vielen Autoren die
verschiedensten Angaben und Vorschlige gemacht worden. Erb®%) be-
richtet in seiner Verdffentlichung iiber Sehnenreflexe, dafi er an der
oberen Extremitit am hiufigsten und sichersten den Tricepssehnen-
reflex auslgsen konnte. Nur ein einziges Mal konnte er auch noch an-
dere Reflexe an der oberen Extremitidt beobachten. Diese Feststellung
hat wohl wesentlich mit dazu beigetragen, dafi man in der Folgezeit
den Reflexphinomenen der oberen Gliedmafen so wenig Beachtung
schenkte. Um den M. triceps méglichst zu entspannen, empfiehlt
Mohr19%) wohl am zweckmaBigsten, den Arm ruhig am Korper herab-
héngen zu lassen, ihn dann in der Ellenbeuge zu ergreifen und in mitt-
lerer Flexionsstellung auf der eigenen Hohlhand ruhen zu lassen. Um
sich von der Erschlaffung der Muskulatur zu iiberzeugen, braucht man
nur den Arm loszulassen; er mufl dann in seine frithere Lage zuriick-
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fallen. Die Empfehlung Kollarits®3), den Unterarm an dem unteren
Ende zu fassen und ihn so weit aufzuheben, dafl dieser mit dem Ober-
arm einen Winkel von ungefahr 110° bildet, hat sich mir bei meinen
Untersuchungen weniger zweckmiaBig erwiesen. Die Bemerkungen
Mohrst®®), Frenkels®®) und Schoenborns'®®) iiber die genaue Lokalisa-
tion der Perkussionsstelle auf der Sehne unter strengster Vermeidung
der Muskelsubstanz sind weniger wichtig. Hoffmaenn"®) prift den Re-
flex auBer von der Sehne auch noch als sog. umgekehrten Vorderarm-
periostreflex: Er 146t den zu Untersuchenden den Arm erheben, so
daB der Oberarm senkrecht steht und der Vorderarm dazu rechtwink-
lig gebeugt und wagerecht iiber dem Kopf gehalten wird. Ein Schlag
auf die Ulna fiithrt ebenso wie der Schlag auf die Sehne zu einer Kon-
traktion des M. triceps, die sich meistens in einer Streckbewegung im
Ellbogengelenk &uBlert und einem KEigenreflex des Triceps entspricht.
Zur Unterstiitzung der Ablenkung des Patienten empfiehlt Kollarits®)
einen dem Jendrassikschen Handgriff dhnlichen Griff. Man la8t z. B.
den Kranken wahrend des Perkussionsschlages seine Knie fest anein-
anderdriicken oder mit der anderen Hand eine Stuhllehne fest driicken.

Die Priiffunggergebnisse der einzelnen Autoren sind sehr verschieden.
Sepilli*®%) untersuchte die Sehnenreflexe bei 170 Irren, 86 Frauen und
84 Minnern und fand den Tricepssehnenreflex bei 31°/,. Nach Hisen®%)
fehlt der Armsehnen- und Periostreflex nur in 5%/, der Fille. Mohr09)
priifte den Reflex an 90 Soldaten und fand ihn positiv bei 60 Personen;
es fehlte das Tricepssehnenphénomen bei ihm im ganzen in ca. 33°%/,
in 16,59, doppelseitig, ebenso haufig einseitig. Mohr kommt zu dem
SchluB, dafl die Sehnenphinomene an den oberen Extremitaten inkon-
stante Frscheinungen sind und ihr Fehlen bei Erkrankungen des Nerven-
systems zur Diagnose nicht ohne weiteres zu verwenden ist.

Haenel?) fand den Tricepsreflex bei 120 nicht Nervenkranken in
809/,, Frey bei seinen 350 Personen in 709/, der Falle.

Dem gegeniiber steht die Behauptung von Kollarits®®), daB er den
Reflex des M. triceps in jedem seiner 1000 Fille habe hervorrufen kénnen.
Dabei wertet er auch alle die Falle als positiv, in denen der lange Kopf
des M. triceps brachii eine Zuckung ausfihrte, ohne aber imstande zu
sein, den fest gespannten Unterarm zu heben.

Lewandowskys®®) Beobachtungen stimmen mit denen von Kollarits
iiberein. Er findet, daf bei genauer Priifung der Reflex fast ebenso
konstant ist wie die Reflexe an den unteren Extremititen. Ebenso
fehlt nach Schoenborn'?®) der Reflex fast nie, und ebenso kann ihn
T'romner'5?) bei jedem organisch Gesunden hervorrufen. Oppenheim!1?)
dagegen kann diesen Feststellungen nicht zustimmen, weil die Sehnen-
reflexe der oberen Extremitéten oft vermift werden oder sehr schwach,
unbestimmt und wandelbar sind.
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Auch meine Untersuchungen an 367 Fillen kénnen eine absolute
Konstanz des Tricepssehnenreflexes nicht feststellen. Der Reflex war
auf beiden Seiten vorhanden in ca. 73°/,, beiderseitig negativ in ca.
219/, und einseitig entwickelt in ca. 6°/; aller Falle. Etwas héhere po-
sitive Werte ergaben die Untersuchungen an den Schwangeren und den
6—7 jahrigen Jugendlichen. Als positiv wurde der Reflex bezeichnet,
wenn es zu einer sichtbaren Kontraktion des Muskels mit einer wenn auch
sehr geringen Armstreckung kam. Den gleichen Effekt konnte ich bei
leicht reflexerregbaren Personen auch vom Olecranon erzielen, was
schon Schulz'?®) beobachtete und Goldscheider®) unter dem Namen
Olecranonreflex besonders beschrieb. Naheres s. Tabelle 5.

Tabelle 5.

Tricepssehnenreflex bds. -~ + bds,—— |r.+-L—{r.—L -+
Vp. %fm Zahl| in9/, |Zahl| in/, |Zahlin %/, zahﬂ in 9/,
Summe . . . . . . . 367 { 269 | 73,30 | 77 | 20,98 7 1,9 14l 3,82
1. Manner . . . . . . 91 58 | 63,7 26 | 28.6 2 22 5| 5,5
2. Frauen . . . . . . 481 32 | 66,6 13 27,1 21 4,2 1121
3. Manner u. Frauen .| 139 90 | 64,7 39 | 28,1 4| 2,9 64,3
4, Schwangere . . . .| 25] 20| 80,0 4 16,0 140 — | —
6. Tuberkulose . . . .| 28] 18 | 64,2 7 1 250 1] 3,6 2172
5. Jugendliche . . . .| 175 | 141 | 80,6 27 15,4 1} 0,6 6! 3,4
a) 6—7J. . . .| 42] 40 952 2 1 48 —_—| = =1 —

Ny 12—147. . .| 43| 35!/ 814 | 41 93 | 1]23]| 3|70
Se{c) 6—7J. . . .| 43| 34 790 | 7 163 | — | — ] 247

d) 12--14J. . .| 47 32 68,1 14 | 29,8 —_ ] — 1:21

Ju. e 6—7d. .. . 85 74 87,0 9 10,6 —] — 2 24
du. @ f) 12—14J. . .| 90| 67 : 745 18 | 20,0 11,1 4 44

Zu besonders groBen Meinungsverschiedenheiten ist es gekommen
bei der Frage nach dem Verhalten des Tricepssehnenreflexes bei Tabes
dorsalis.

Frenkel*s) untersuchte bei seinen Tabeskranken genau und regel-
miBig die Tricepsreflexe. Er konnte feststellen, dafl das Fehlen der
Sehnenphéinomene an den oberen Extremititen ein konstantes Sym-
ptom der Tabes darstellt, ja daB dasselbe konstanter ist, als das Fehlen
des Patellarreflexes. Im Frithstadium der Krankheit fehlten die Tri-
cepssehnenreflexe bei etwa 70°/,, wihrend der Patellarreflex in dem-
selben Stadium nur etwa in 50°/, fehlte. Alle Kranke, bei denen kein
Patellarreflex ausgelost werden konnte, hatten auch keinen Triceps-
reflex. In schweren und mittelschweren Fillen von Tabes jedoch
fehlten die Reflexe an den oberen Extremititen konstant. Ahnliches
berichtet Behrend!®) iiber 29 Tabesfille, bei denen der Tricepsreflex
2mal beiderseits und 2mal einerseits positiv war. Andere Untersucher
konnten dieses konstante Fehlen des Reflexes nicht bestitigen. Schon



Die Reflexe an den oberen Extremitaten. 63

Leimbach®%) fand bei itber 100 Tabesfillen, welche in den erstefi Jahren
des Leidens zur Beobachtung kamen, Veranderungen der Sehnenreflexe
an den Armen weit seltener als an den unteren Extremititen. In den
gewdhnlichen Féllen von Tabes war der Tricepsreflex meistens vor-
handen, und auch aus einem Fehlen glaubt Leimbach noch keine weite-
ren Schlilsse ziehen zu diirfen, da dieser Sehnenreflex auch bei gesunden
Menschen nicht so konstant ist wie der Patellar- und Achillessehnen-
reflex. FEisen®) fand unter den 60 Tabesfallen der Striimpellschen
Klinik:

den Patellarreflex positiv. . . . . . in 149,
negativ. . . . . . ., 860/,
den Achillesreflex positiv. . . . . . , 110/
negativ. . . . . . . 899/
den Armreflex positiv. . . . . . ,» 669,
negativ. . . . . . ,» 349/,
sehr lebhaft . . . ,, 69
normal . . . . . ., 479,
schwach . . . . . 5 139,

Ebenso schreibt Kollarits®>) auf Grund von Untersuchungen an
100 Tabikern dem Tricepsreflex eine geringe Bedeutung zu. Mohrs1?)
Feststellungen an 22 Tabesfallen ergaben ein Fehlen des Kniephiano-
mens in ca. 73%,, ein Fehlen des Tricepsphinomens nur in 379/,.

Wie hat man sich die verschiedenen Ergebnisse zu erkliren? Das
so haufige Fehlen des Patellarreflexes beweist doch eben nur, dalBl der
tabische Krankheitsprozel jene Teile des Riickenmarks bevorzugt, die
fiir das Erhaltenbleiben des Patellarreflexes unbedingt nétig sind (Le-
wandowsky). Sollte aber der tabische Prozef so hoch lokalisiert sein,
dal schwere Veranderungen in den Burdachschen Stringen des Cer-
vicalmarkes vorkommen, dann wird natiirlich auch der Reflexbogen
fir den Tricepsreflex geschiadigt werden kénnen und das Fehlen dieses
Phénomens eine konstante Erscheinung sein, wie das schon Leimbach?%)
und Mohr%%) betont haben. Dasselbe gilt auch fiir den Infraspinatus-
reflex. Nur sind diese ,,scheinbar irreguliren Falle [Schoenborn28)]
von Tabes dorsalis, wo der ProzeB in den Hinterstringen primar im
Halsmark sitzt, duBerst selten. Dejerine®) fand unter 106 Tabeskranken
nur einen, bei welchem die Arme vor den Beinen erkrankt waren. Die
Krankengeschichte ist folgende:

49jabriger Arbeiter. 1883 Sehstérungen und Doppeltseben. 1884 reiBende
Schmerzen und Ataxie der Beine. 1887 Abducenslahmung, Opticusatrophie, Pu-
pillendifferenz, erhebliche Ataxie der Arme mit Hyperasthesie (Verlangsamung
der Empfindung, Verminderung des Muskelgefiihls) und Aufhebung des Triceps-
sehnenreflexes. An den Beinen bestand keine wesentliche Stérung, nur war das
Kniephinomen sehr schwach und auf den Vastus internus beschrinkt. Die ana-
tomische Untersuchung ergab: im Halsmark Degeneration der ganzen Hinter-

strénge und der Hinterhorner, im Lendenmark nur schwache Degeneration in den
Burdachschen Striangen.
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Noch eine interessante Erscheinung bedarf der besonderen Erwéh-
nung, die als ,,Umkehr des Tricepsreflexes” bekannt ist. Der Begriff
der | Reflexumkehr stammt von Benedikt'') und ist von ihm beim
Patellarreflex beobachtet und als ,,paradoxes Kniephdnomen® beschrie-
ben worden. Gleiche Beobachtungen fand ich in der mir zugénglichen
Literatur bei Berger'?) und Riegeri?s). Uber dieselbe Erscheinung am
M. triceps findet sich bei Sternberg!4?) nur eine kurze Fulinote. Foersterdt)
sah unter 27 Tabesfillen 15mal auf beiden Seiten den Tricepsreflex
negativ, von denen 3mal eine Reflexumkehr aunftrat. Er deutet die Er-
scheinung so, daf durch eine mehr speziell lokalisierte Alteration des
Reflexiibertragungsapparates die Ubertragung auf den Triceps gehemmt
ist und dadurch der schon normal mitinnervierte M. biceps das Uber-
gewicht erhilt. Damit wiirde nach Foersters Ansicht das paradoxe
Phinomen schon das erste Anzeichen in der Storung der Reflexiibertra-
gung bedeuten. Béhme!®) konnte bei zahlreichen Fallen von Hemiplegie
willkiirlich eine solche Reflexumkehr erzeugen, indem er den Arm bei
Streckung untersuchte; war der Arm jedoch anfangs gebeugt, so er-
folgte bei Schlag auf die Tricepssehne eine Ellbogenstreckung. Dieses
wird nach Magnus durch eine durch die Tiefensensibilitat vermittelte
,»Umschaltung® erklirt, indem ein Reiz iiber die Zentralorgane zu den-
jenigen Muskeln geleitet wird, die bei der in Frage kommenden Gelenk-
stellung gerade gedehnt sind.

Meine iibrigen Untersuchungen des Tricepssehnenreflexes bei 22 Kin-
dern im Alter von 7 Monaten bis 3 Jahren ergaben 17mal beiderseits
positiven, 5mal beiderseits negativen Reflex. Die andern Kranken
ergaben folgendes Verhalten:

15 Falle von Psychogenie . . . . . . 11 mal bds. positiv
4 ,» hegativ
7 Falle von Dem. praecox . . . . . 3 . ,» positiv
4 ,» hegativ
6 Falle von mult. Sklerose . . . . . 4 ,» positiv
2, ,» hegativ
4 Falle von Encephalitis . . . . . . 4 ., . positiv

2 Falle von Hemiplegie: auf der gesunden Seite positiv
auf der gelihmten Seite negativ

2 Fille von Chorea . . . . . . . . 1 mal bds. positiv
1, . hegativ
10 Fslle von Tabes . . . . . . . . . 7 ,. 5 positiv
3, ., Tnegativ

Ein Fall von Poliomyelitis anterior acuta hatte negativen Reflex
auf der kranken Seite bei vollig normalem Verhalten auf der ge-
sunden. Einzelpriifungen an Kranken mit Arteriosclerosis cerebri,
Tumor cerebri, Syringomyelie und Paralysis agitans hatten posi-
tiven Frfolg.
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3. Der Bicepssehnenreflex.

Uber den Bicepssehnenreflex liegen zahlenmaBig wenig Untersuchun-
gen vor. Sepilli'®®) fand ihn bei seinen Irren in 919/, der Fille, Haenel?)
in 68,29/,. Die Priifung des Reflexes ist leicht, wenn man den Arm in
eine leicht gebeugte Stellung bringt und ihn im Schultergelenk abdu-
ziert. Dann klopft man auf die Bicepssehne in der Ellenbeuge. Um
eine Miterregung der unter der Bicepssehne liegenden Muskelmasse des
Brachialis internus zu vermeiden, empfiehlt Trimner?), die runde
und deutlich hervorspringende Bicepssehne zwischen Zeige- und Mittel-
finger zu fassen.

Ich kounte den Reflex hiufiger und auch seltener einseitig ent-
wickelt nachweisen als den Tricepssehnenreflex. Auf beiden Seiten war
er gleichmifig stark in ungefahr 84/, beiderseits negativ in ungetéhr
14°/; und einseitig in 29/, aller Falle. Bei den Sauglingen und Klein-
kindern beobachtete ich den Reflex 20mal (in 22 Fillen). Auch in den
iibrigen pathologischen Féllen zeigte er sich meistens positiv, nur in dem
Falle von Poliomyelitis auf der gelahmten Seite negativ. Siehe Tabelle 6.

Tabelle 6.

Bicepssehnenreflex bds. + + bds. —— [r.4+L—{r.—1 4

Vp. ﬁfm Zahl | in %/, Za,hll in 9/, |Zahllin 7/, Zahl{in o,

Summe . . . . . .. ‘ 367 1307 | 83,65 | 51 | 1390 3 0,82 6 J 1,63
1. Maoner . . . . . . 911 79 | 86,8 12 | 13,2 —_ | - - —
2. Fraven . . . . . . 48 | 41 | 854 i 14.6 —_ — -] —
3. Manner u. Frauen .| 139 | 120 | 86,3 19 13,7 —_] = - —
4. Schwangere . . . .| 25] 21 | 84,0 4 l 160 | — | — | —| —
5. Tuberkulése . . . .| 281 25 | 89,2 2 7,2 — | — 136
6. Jugendliche . . . .| 175 ] 141 | 80,6 26 14,8 3117 5 ( 2,9
fa) 6—7d. . . .| 42| 40| 95,2 2 4,8 — | = — ! —
S\b) 12147, . .| 43| 30(698 |10 232 | — | — [ 3 70
olo) 6—7J. . .. 43] 38 /884 | 5|16 | — | — |~ —
d) 12—14J. . .| 47| 33| 70,2 9 | 19,1 3|64 2 14,3

du @ e)6—7J.. .. 85 78 | 91,8 7 8,2 — | — —~J —
du @ f)12—14J. . .| 90 63 | 70,0 19 21,1 3 133 55,6

4. Der Reflex vom Epicondylus lateralis humers.

Am Oberarm sind noch einige Reflexbewegungen angegeben worden,
die durch den Schlag auf die Epicondylen ausgeldst werden kénnen.

Vom Epicondylus lateralis beobachtete Schul212?) Kontraktionen im
Biceps mit Beugung des Armes, hin und wieder auch eine Supinations-
bewegung und eine Kontraktion im Deltoideus.

Ich finde diesen Reflex nach meinen Untersuchungen auflerordent-
lich inkonstant und ungleichmiBig. Es lassen sich die sehr hohen posi-
tiven Zahlen bei Schwangerschaft und Tuberkulose und die sehr klei-
nen, praktisch fast negativen Werte weder erklaren noch irgendwie ver-
werten.

Archuv filr Psychiatrie. Bd. 74. 5
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Auch die iibrigen Untersuchungen an Nervenkranken usw. sind ganz
uncharakteristisch. Siehe Tabelle 7.

Tabelle 7.
Reflex v. Epicond. lat. bds. - -+ bds, —— Jr.+L—fr.—1L -+
|
Vp. Gos. | Zahl | in %, |Zahl| in Zahl!m o/, Zahl;mO/o
Summe . . . . . . . 367 | 73| 19,80 | 274 | 74,65 | 10 | 2,73] 10 | 2,73
1. Ménner . . . . . . o1 | 12| 132 | 66| 72,5 7177 | 666
2. Fraven . . . . . . 48 91187 | 34,708 | 2142 | 3 63
3. Manner u. Frauen .| 189 | 21 | 151 1100 | 71,9 9 ;6,5 9 6,5
4, Schwangere . . . .| 251 23| 92,0 2 8,0 —_— = | - —
5. Tuberkulése . . . . 28| 23| 82,1 4143 | — | —| 1138
6. Jugendliche . . . .| 175 6 34 |168 | 96,0 1106 { — —
a) 6—7J. . .. 42| 3| 71 | 39929 |— — |~ —
{b) 12—14J. . .| 431 1 23 | 42977 | — — ] — —
o) 67d. . .. a3] 1! 23 [a2letyr | = —|— —
) 12—14J. . .| 47| 1| 21 | 45 958 1211 - —
gu.9e) 6—7J. ... 8| 4. 47 | 81953 | — | — | — —
Juwg fyl2—14J. . . 90| 2| 22 | 87 967 1Ll | — —

8. Der Reflex vom Epicondylus medialis humer:.

Nicht viel anders, aber nicht so widersprechend sind die Priifungen
eines Reflexes vom Epicondylus medialis. Schulz12%) beobachtete eine
Flexionsbewegung des Vorderarmes. Bechterew®) erhielt beim Normalen
daneben noch eine schwache Pronationsbewegung und vermutete dabei
eine Kontraktion des M. pronator teres. Wenn Zrémner's') bei hoch-
gehobenem Arm gegen denselben Knochenvorsprung schlug, erregte er
den Coracobrachialis und eventuell auch den Latissimus dorsi und
nannte diese Bewegung Coracobrachialisreflex. Ich erhielt nur in ganz
wenigen Fillen vom Epicondylus medialis eine Pronations- und Beuge-
bewegung. Eine direkte Perkussion des N. ulnaris mit der dabei verbun-
denen Schmerzreaktionist nicht immer zu vermeiden. Naheres s. Tabelle8.

Tabelle 8.
Reflex v. Epicond. med. bds. + + bds.—— |r. +1L —}r.—L +
Vp. Gos- | Zahl | in/p |Zahl| in o/ Zahliin o/ |Zat1 in 0/,
Summe . . . . . . . 367 | 53| 14,44 | 205 | s0.38 | 8 | 218] 11 (30
1. Ménner . . . . . . 91| 10 1L0 | 70769 | 4 (44 | 7 /77
2. Frauven . . . . . . | 48 51 10,3 39 | 81,3 2142 2‘4.2
3. Ménner u. Frauen 139 15 | 10,8 109 | 784 6 | 4,3 916,65
4. Schwangere . . . .| 25 71 28,0 18 | 72,0 —_ -] —| —
5. Tuberkulose . . . .| 28| 7250 | 18| 642 | 1 /36 2 72
6. Jugendliche . . . .| 1756 | 24 | 13,7 150 | 85,7 1:06 | —' —
{a) 6—7J. ... 42| 7|167 | 35| 833 | — | — —} —
3\b) 12—14J. . .| 43| 6| 140 | 37| 860 | — — | —| —
o) 6—7J. . . .| 43| 4| 93 | 38|84 | 1 23| —| —
9{ol) 122147, . .| 47| 7| 149 | 40| 851 | — | — | — —
Swoe) 6—7d . .. ss] 11120 | 73|89 | 1|L2 |~ —
w9 f)12—14J. . .| 90| 13| 144 | 77 856 | — & — | —,
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IV. Die Reflexe des Unterarmes.
1. Der Pronatorreflex.

Viel konstanter kann man einen Pronatorreflex im Bereiche des
Unterarmes durch direkte Reizung des M. pronator teres ausldsen, wenn
man den Arm in eine Mittelstellung zwischen Pronation und Supination
bringt. Die Bewegung ist sehr deutlich und fehlte in meinen 367 Fallen
nur in 5,2°/,. Bei den Jugendlichen und Schwangeren fehlte der Re-
flex niemals. Die 22 kleinen Kinder zeigten immer einen positiven Be-
wegungserfolg. Siehe Tabelle 9.

Tabelle 9.

Pronator-R. v. M. pron. teres| bds. + + bds.—— Jr.+L—]|r.—L 4
Vp. %Zslii Zahl| in 9/, Zahll in %, Zahl%in 0/y | Zahl|in ¢/,

Summe . . . . . . . | 367 | 335 | 91,28| 19 | 5,18 8 |2,18] 5 | 1,36
1. Ménner . . . . . . 91| 71! 780 | 11| 121 5155 | 4 44
2. Frauen . . . . . . , 481 39 | 81,3 6| 12,5 3163 | —| —
3. Mananer u. Frauen i 1391110 | 79,1 17 | 12,2 8 |58 4129
4. Schwangere . . . .| 25| 25 |100,0 | — — —_ =} —| —
5. Tuberkulése . . / 28 26 92,9 2 7.1 — — | - —
6. Jugendliche . . . . 175|174 | 994 | — | = | —] — | 1'08
a) 6—7J. . . .| 42| 421000 | — | — |— | —[|—| —

3{b) 12—14J. . .| 43| 4311000 | — | — |— | — | —] —
¢)6—7J. . . .| 43} 431000 | — | — |—| —|—1|—

9{d) 12147, . .| 47| 46| 919 | — | — | — | —] 1]21
3u.Qe)6—7J. ... 8|8 1000 | — | — |—| —|—|—
du.Q f)12—14J. . .| 90| 89| 98,9 | — — =1 =1 1111

Einen andern Pronatorreflex gibt Trommner'32) an. Er erhilt ihn,
wenn er bei bhalb supiniert gehaltener Hand gegen das untere Radius.
képfchen kurz oberhalb der Daumenwurzel schlagt. Bechterew?®) prift
diesen Reflex durch einen Schlag auf den freien, von Muskeln unbedeck-
ten Rand der Ulna, wobei die Extremitit passiv im Ellbogen flektiert
und leicht supiniert sein mufi. Er empfiehlt weiter fiir die Untersuchung,
die Extremitat des Untersuchten in dieser flektiert-supinierten Stellung
mit der eigenen Linken zu halten und mit der Rechten zu perkutieren.
Bickel'®) bezeichnet diesen Reflex als Ulnarreflex und erreicht den
gleichen Effekt durch Perkussion des IV. und V. Metacarpalknochens
[oder der Eminentia carpi ulnaris, des Erbsenbeins und der Weichteile
nach Sternberg?®).] Hierbei treten zu der reinen Pronationsbewegung
hin und wieder noch Kontraktionen des Biceps und der Mm. flexor
und extensor carpi ulnaris, die zu einer Beugung bzw. zu einer Adduction
der Hand fithren. Ferner sind Pronationsbewegungen beobachtet
worden durch Schlag auf den Processus styloideus radii, auf den Pro-
cessus styloideus und das Capitulum ulnae®3), 129), 143). Bei allen diesen
verschiedenen Auslosungsarten handelt es sich um Kontraktionen des
M. pronator quadratus. Am giinstigsten scheint mir nach meinen Un-

B*
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tersuchungen der erregende Schlag vom volaren Ende des Radius zu
wirken. Hier decken sich meine Ergebnisse auch mit denen Tromners,
der von dieser Stelle den Pronatorreflex in 80°/, der Fille fand [Gold-

stein®) nur in 65%].

Von der Ulna konnte ich eine Pronationsbewegung sehr viel weniger
haufig erzielen. Auch die Siuglinge und Kleinkinder zeigten vom Ra-

dius haufiger einen Reflex, als von der Ulna:

vom Radius

von der Ulna

15 mal bds.

7

12

3

LE

2

EE]

2

’

positiv
negativ
positiv
negativ

Um den Muskel Pronator in eine gewisse Spannung zu versetzen,
ist es wichtig, den Unterarm in eine leichte Supinationsstellung zu
bringen. Naheres s. Tabelle 10 und 11.

Tabelle 10.
Pronat.-R. v. vol. Radiusende| bds. + -+ bds, —— |r.4+L—}r.—L-+
{ — —
Vp. %‘;S};i Zahl J in 9/, Za,hll in 9/, ZahIJin %, Zahl!ino/o
Summe . . . . . . . l 3671207 8094 | 58| 1580 | 6 163 6163
1. Ménner . . . . . . \ ol| 581637 | 27 207 | 4 44 | 222
2. Frauen . . . . . . 48] 39 813 8 \ 16,7 1120 —| —
3. Méanner u. Fraven .' 139{ 97 | 69,8 35 | 25,2 5 13,6 21,4
4. Schwangere . . . . 25[ 22, 88,0 1 4,0 — | — 2 | 8,0
5. Tuberkulose . . . .| 28| 18 | 642 8| 286 | — ’ — | 272
6. Jugendliche . . . .| 175|160 | 91,4 | 14 | 8,0 106 —| —
{a) 6—7J. . . .| 42| 4 } 97,6 1] 24 | — | —|—1| —
by 12—14J. . .| 43| 380884 | 50116 | —| —]—1 —
(o) 6—7J. . . . 43 38‘ 88,4 4 93 1123 | —| —
fd) 12147, . .. 47| 43 ' 915 4 85 | — | = —| —
du.Qe) 6—7J. ... 85| 797929 5| 59 1112 | —| —
du 9 f) 12—14J. . .| 90| 81| 90,9 9' 100 | — | — | =] —
Tabelle 11.
Pronator-R. = Ulnar-R. bds. + + bds.—— {r.+L —jr.—L +
Vp. Ges. | zanl | in %/, Za,hl‘ in 9/, Zahl‘l‘in o/, |Zahl in 9/,
Summe . . . . . .. ' 367 | 143 | 38,96 206\ 56,13 | 10 | 2,73| 82,18
1. Manner . . . . . . 91| 19 20,9 [ 64| 703 | 5 (55| 3|33
9. Frauen . . . . . . 481 20 1 4L7 | 28 583 | — | — | —) -
3. Manner u, Frauen . 139 39 280 ( 921662 | 5136 | 3|22
4, Schwangere . . . .l 25] 24 96,0 1 4,0 —_ = =1 —
5. Tuberkulose . . . i 98] 10 357 | 17 607 | —| — | 1136
6. Jugendliche . . . .| 175| 70 1 40,0 | 96 | 548 5129 | 4(23
a) 6—7J. . . . 42| 23, 548 | 191452 |— | — |—| —
g{b) 12—14J. . .| 43] 11 256 | 30| 69,8 1:23 ] 1|23
c) 6—7J. . .| 43| 17| 395 | 22 51,1 2147 | 2|47
Nd) 12—14J. . .| 47 19404 | 25| 532 | 2 43| 1 21
du.Qe) 6—7J . .. 85| 401470 | 41 482 | 2 24 | 2|24
du.Q f)12—14J. . .; 90| 30 ' 333 | 55| 61,2 3133 2122
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2. Der Radiusreflex (Vorderarmperiostreflex ).

Neben dem Tricepsreflex wird in der Klinik am meisten der Radius-
reflex gepriift. Um ihn mit groBer RegelmiBigkeit zu finden, gibt
Bickel'?) firr die Priifung genaue Verhaltungsmafiregeln an. Man soll
mit der linken Hand die Hand des Patienten fassen und seinen Arm so
halten, daB der Oberarm adduziert und der Vorderarm im Ellbogen-
gelenk um 100—120° gebeugt und leicht proniert ist. Die Prifung
nimmt man im Sitzen oder Stehen vor. In Zweifelsfallen soll man den
Patienten stets Riickenlage einnehmen lassen, damit der Vorderarm
schlaff auf dem Bauche ruhen kann. Klopft man auf das untere Drittel
der radialen Seite des Radiusschaftes oder auch auf den Processus sty-
loideus radii [Sternbergs ,,Vorderarmreflex oder ,,Radiusreflex‘143) und
Schulz129)], weniger konstant auch vom Os naviculare manus, vom I.
und II. Metacarpalknochen und vom Capitulum radii [Bickel'?)], so
erhilt man eine Beugebewegung mit meistens leichter Pronation. Hoff-
mann'®) wies nach, dafl Vorderarmperiostreflex und Bicepssehnen-
reflex vollig identisch seien. Unwesentlich seien fiir den Bewegungs-
effekt sowohl die Sehne als auch das Periost, physiologisch wesentlich
dagegen nur die Zerrung des Muskels in der Langsrichtung. Fiir den
Vorderarmperiostreflex betont Hoffmann nicht nur die vollige Bedeu-
tungslosigkeit des Periostes, sondern behauptet sogar, daf die Reizung
des Periostes durch ihre Schmerzhaftigkeit den Ablauf des Reflexes
nur erschwere. Zum Beweise umgab er den Vorderarm mit einem gut
sitzenden, ziemlich dicken Gipsverbande, der an der Stelle des Schlages
noch extra verstirkt und gepolstert war, so daB die Versuchsperson vom
Schlage selbst so gut wie nichts fiihlte: der Reflex trat ein wie unter
normalen Verhiltnissen.

Um bei der klinischen Prifung die Auslésbarkeit des Vorderarm-
periostreflexes etwas zu begiinstigen, teilt Biekel'®) einige praktische
Handgriffe mit, die in manchen Fallen ganz brauchbar sein kénnen.
Man bringt unmittelbar vor dem Perkussionsschlag den Vorderarm
nicht zu schnell aus vollkommener Beugestellung in die oben beschrie-
bene Beuge- bis Streckstellung. Hierdurch soll der Triceps entspannt
und der Biceps in eine gewisse unwillkiirliche Spannung gebracht wer-
den. Nach dem Schreiberschen Kunstgriff reibt man vor dem Perkus-
sionsschlag die Haut iiber dem Biceps mit dem Hammergriff. Auch
wird man von dem Jendrassikschen Kunstgriff — Faustballen der an-
deren Hand — gelegentlich einen Erfolg beobachten. Wegen seiner
leichten Auslosbarkeit und der ebenso groBen RegelmiBigkeit wie der
Patellar- und Achillessehnenreflex gibt Bickel — nach seinen Unter-
suchungen an 200 Nervenkranken — dem Radiusreflex gegeniiber dem
Tricepsreflex den Vorzug und bezeichnet ihn als den wichtigsten Re-
flex der oberen Extremitét. Auch Nikitinll4) berechnet die Ungleich-



K. Tiefensee:

70

maBigkeit und die einseitige Entwicklung des Reflexes nur auf wenige
Prozent. Tromner'®?) fand den Radiusreflex in 95%, positiv, und Gold-
stein) vermiBte ihn bei Gesunden in ca. 109, der Fille. Andere
Autoren wie Curschmann®) und Goldscheider®®) halten ihn nicht fir
go konstant.

Ich priifte den Vorderarmperiostreflex sowohl vom unteren Drittel
des Radius, als auch vom Processus styloideus radii und dem Capitulum
radii. Die Ergebnisse sind aus den Tabellen 12—14 zu ersehen. Wah-
rend der Reflex vom Processus styloideus und dem Capitulum radii
nur etwa in der Halfte positiv ist, sind die Resultate vom Radiusschaft
nur wenig héher als die des Bicepssehnenreflexes.

Eine Gegeniiberstellung ergibt folgendes:

Bicepsreflex bds. positiv in ca. 849/,
Radiusreflex ,, . 0 879,
Bicepsreflex ,, negativ ,, ,, 149,
Radiusreflex ,, » s w109
Bicepsreflex einseitig » o 29,
Radiusreflex  ,, - N

Auch die iibrigen Untersuchungen ergeben eine auffallende Uberein-
stimmung*):

22 Siuglinge und Kleinkinder hatten beiderseits positiven Reflex
19 mal (20).

15 Fille von Psychogenie bds. positiv 12 mal (13)

,» hegativ 3 ,, (2)
positiv. 6 ,, (6)
5, (7)

,» negativ 1 ,,
1

3

6 Falle
7 Tille

von mult. Sklerose
von Dem. praecox

..... )

..... 3 3

einseitig
bds. positiv s (2)

,» negativ 1 ,, (2)
. auf der ges. Seite positiv
gel. Seite negativ

4 Falle von Encephalitis

2 Fille von Hemiplegie

20 2

2 Falle von Chorea . . . . . . .. bds. positiv. 1 mal (2)
,» negativ 1 ,,
10 Fille von Tabes . . . . . . . . . » positiv. 9 ,,  (8)
., negativ 1 ,, (2)
Tabelle 12. Vom wunteren Drittel des Radiusschaftes.
Vorderarmperiostreflex bds. + + bds, — — v+l —{fr.—L +
Vp. Gos- | Zahl | in®, |Zahl| in/, |Zahlin o/, Zahl! in 9/,
]
Summe . . . . . .. 367 | 318 86,651 37 | 10,08 | 4 | 1,09} 8 2,18
1. Manner . . . . . . 91| 73 80,2 12 1 13,2 333 3133
2. Fraven . . . . . . , 48| 40| 833 71146 | — | — 121
3. Ménner u. Frauen .' 139|113 | 81,3 19 | 13,7 3121 4129
4. Schwangere . . . .© 25| 25 |100,0 | — — - == —

*) In Klammern stehen die beim Bicepsreflex gefundenen Zahlen.
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Fortsetzung Tabelle 12. Vom unteren Drittel des Radiusschaftes.

Vorderarmperiodstreflex. bds. -+ bds. —— |r.4+L—|r.—L+
Vp. GZZS};I Zahl| in 9/, Zahl‘ in %/, Zahl‘]m o/ Za,hll‘ln /6
5. Tuberkulse . . . .| 28] 20| 71,4 | 51179 [— | 3 {10,7
6. Jugendliche . . . .| 175 | 160 | 91.4 13’ 74 | 1|06 | 1| 06
a) 6—7J. . . ., 42| 40| 95.2 2| 48 |— | — [— | —
3{13) 12—14J. . .| 43| 36| 83.7 51 11,7 | 1123 1 ‘ 2,3
fe) 6—7J. . . .| 43| 42| 977 1 ’ 23 |— | —|— —
d) 12147, . )| 47| a2 | soa | si106 |[— | — || =
gu.Qe)6—7J. ... 8| 82| 96,5 30 35 |— | —|—1—
du.@ f)12—14J. . .| 9] 78| 867 | 10/ 11,1 | 1 [L1 ] 1L
Tabelle 13. Vom Proc. styl. radis.
Radius-Reflex bds. 4+ + bdg, —— |r.+L —|r.—1L +
Vp. %211 Zahl| in 9/, |Zahl| in9/, |Zahllin9/,|Zahl|in 9/,
Summe . . . .. .. 367 ) 181 | 49,32)168 | 4578 | 7 /1,9 | 113,00
1. Minner . . , . . . 91| 21 ] 23,11 6L 67,0 4144 | 585
2. Fraven . . ., . . . 48| 10| 20,8 33 | 68,8 1121 48,3
3. Ménner u. Frauven .| 139 | 31 | 22,3 94 | 67,6 51|36 96,5
4. Schwangere . . . .| 25| 25 ]100,0 | — — — | == —
5. Tuberkulose . . . .| 28| 18| 64,2 9| 322 | — 1136
6. Jugendliche . . . ./ 175|107 | 61,1 | 65| 37,2 | 2111 | 106
a) 6—7J. . . . 46| 37| 88.1 5| 11,9 — | =
6”{1)) 12147, . .| 43) 22| 512 ) 21,488 | — | — | —| —
¢) 6—7J. . . .| 431 35| 814 70163 [— | — [ 1[23
Q{d) 12147, . . 47| 13| 276 | 32| 681 | 2 |43 | — | =
dw9e)6—~7J ... 8| 72| 847 12 141 | —| = | 1]12
dug f)12—14J. . .| 90| 35| 389 | 53| 589 | 2 22| — | =
Tabelle 14. Vom Capitulum radii.
Radjusreflex bds. - -} bds, —— Jr.4-L—|r.—1L
l
Vp. ;Gz':fhl Zahl| in®/, |Zahl| in%/, |Zahlin9/,|Zahl in 0/,
Summe . . . . ... 367 | 149 | 40,60 | 195 | 53,13 | 13 | 3.54] 10 | 2,73
1. Manner . . . . . . 91| 16 | 17,6 67 | 73,6 5155 3133
2. Frauen . . . . . . 48 1 22 | 45,8 23 | 47,9 2 14,2 1]2,1
3. Ménner u. Fraven .| 130§ 38 | 27,3 | 90 | 64,8 | 7 |50 | 4|29
4. Schwangere . . . .| 25| 16| 64,0 81 32,0 — | — 14,0
5. Tuberkuldse . . . .| 28| 17| 60,7 81286 | 1/36| 2!71
6. Jugendliche . . . .| 175 | 78 | 44,6 89 | 50,8 5129 3117
6‘{a) 6—7J. . . .| 42| 24| 57,0 | 17405 | 1|24 | —| =
b) 12—14J. . .| 43| 16| 372 | 24| 558 | 1|23 | 2|47
9{c) 6—7J. . .. 43| 21| 488 | 20 466 | 1 (23| 1|23
d) 12—14J. . .| 47| 17 1362 | 28 59,6 | 2 (42 | — | —
dwQe)6-—7J. ... 85| 450529 | 370435 [ 2 (24| 1 12
duw.@ f)12—14J. . .| 90} 331367 | 52/ 578 | 3./33 ) 2|22

In dem einen Falle von Poliomyelitis ant. ac. waren beide Reflexe
negativ auf der Seite der Lahmung. Die tibrigen Einzelbeobachtungen
hatten positive Reflexe.
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Wie beim Tricepsreflex ist auch beim Radiusreflex eine ,.Inversion
du réflexe du radius” beobachtet worden. Beim normalen Reflex-
ablauf verlegt Babinski') das Zentrum in das 5. Cervicalsegment*),
doch kann bei gesteigerten Sehnenreflexen der oberen Extremitit
eine Fingerreflexion (Zentrum im 8. Cervicalsegment) hinzutreten,
wie z. B. bei cerebraler Hemiplegie. Die alleinige Flexion der
Finger beobachtete Babinsk: nur bei Tumoren, Syringomyelie usw.,
die zu einer L#sion des Halsmarkes gefiilhrt hatten. Dieses Phé-
nomen hielt er fiir ein pathognostisches Zeichen einer sicheren Er-
krankung im Halsmark und bezeichnete es als ,,Umkehr des Radius-
reflexes“**), Bohme!®), Noica’®) und Meyerson''?) bestitigen die pa-
thognostische Verwertbarkeit dieser Erscheinung. Z'rémner'®') wider-
spricht dieser Meinung, denn er beobachtete die Reflexumkehr auch bei
funktionellen Neurosen. Um die Auslésung zu verfeinern, gibt Tromner
zwei Handgriffe an: 1. Perkussion des Radiusendes bei extrem supi-
nierter Hand. Der 2. Handgriff besteht darin, daff man mit dem eige-
nen Mittelfinger an die Spitze des halbgebeugten Mittel- oder Zeige-
fingers anschnippt und dann eine deutliche Flexion aller Finger ein-
schlieBlich des Daumens erhalt***). Trémner'®l) fand dieses Fingerphi.-
nomen nur in 4%, der Falle mit spastischen Armlahmungen. Gold.
stein %) bestitigt die Angaben, indem er auch den umgekehrten Radius-
reflex bei Neurosen sah und ihn bei cerebralen Paresen nicht immer
positiv fand.

3. Der Supinatorreflex.

Bei Beklopfung besonders des Processus styloideus radii kommt es
oft zu einer Kontraktion des M. supinator longus s. M. brachioradialis,
was einige Autoren veranlaBt hat, von einem besonderen ,.Supinations-
reflex“ zu sprechen. Diese Bezeichnung, wie sie auch Goldstein®®) iiber-
nimmt, kénnte falsche Vorstellungen erwecken.

Die Funktion des M. brachioradialis besteht nicht, wie man frither
annahm, in einer Supination, sondern in einer Beugung des Unterarms
und schlieBt sich somit dem M. brachialis an. Die verschiedenen Au-
toren wie Schoenbornl?8), Oppenheiml?), Mohr1®%) und Goldstein>%) be-
schreiben auch immer nur Beugekontraktionen, die sie vom Processus
styloideus auslésen konnten. Die Bezeichnung ,-Supinatorreflex”, wie
ihn viele nennen, hat insofern eine Berechtigung, als man sich damit

*) Noica'%) beobachtete Reflexumkehr bei einem Kranken, bei dem sich ob-
jektiv durch das Rontgenbild eine schwere Léasion der 6.Cervicalwurzel nach-
weisen lie§.

**) Eigentlich handelt es sich weniger um eine Umkehr des Reflexes, als viel-
mehr um das Uberwiegen eines Teiles der normalen Gesamtbewegung.

*#%) Diese Auslésung entspricht Rossolimos Zehenreflex.
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an die alte anatomische Bezeichnung des Muskels anlehnt. Mohr priifte
diesen Reflex an 90 Soldaten, indem er die Sehne des Muskels beklopfte.
Der Reflex fehlte im ganzen in ca. 13%,, in ca. 10°/, doppelseitig, in
3,39/, einseitig. Der Tricepssehnenreflex fehlte in denselben Fillen in
ca. 33%/,. Bei 22 untersuchten Tabikern fehlte das Supinatorphino-
men in ca. 279/, der Fille, also auch weniger als der Tricepsreflex (37%/,).
Meine Untersuchungen wurden an diesem Reflex nicht systematisch
ausgefiihrt. Doch erhielt ich jedesmal, wenn ich ihn durch Schiag
auf seinen Muskelbauch priifte, prompt eine reflektorische Vorderarm-
beugung.

Dieselbe Beobachtung machte schon Westphal156), 157) und beson-
ders Striimpell'4%). Letzterer erdrterte in seiner Verdtfentlichung ,,Zur
Kenntnis der Sehnenreflexe aus dem Jahre 1879 eingehend bei dieser
Gelegenheit die Frage nach echten Muskelreflexen. Zwar hielt er noch
an der Bedeutung der Muskelfascie fiir solche Reflexe fest, doch er
schreibt, daBl die Zuckung, welche man durch leises Beklopfen einer
Stelle des Muskelbauches in dem ganzen Muskel erhilt, sich durch
nichts von der Zuckung unterscheidet, welche man beim Beklopfen der
zugehdrigen Sehne erhilt. Auch die Vermutung, daf bei dem direkten
Beklopfen des Muskels die Sehnenenden im Muskel miterschiittert
wiirden und somit der Ort der Reizung doch in beiden Fillen derselbe
sei, widerlegt er durch die Tatsache, daB die Reflexreizung der Mus-
keln in vielen Fallen von den oberen Partien des Muskelbauches aus
viel intensiver erfolgt, als von den unteren, dem Sehnenausatz niher-
gelegenen Teilen. Dieses Verhalten fand er regelmiBig an manchen
Vorderarmmuskeln (M. supinator longus, Mm. flexores et extensores
carpi).

Ich priifte auf diese Weise regelmsBig

4. den Extensorenreflex des Unterarms.

Es empfiehlt sich, den zum Oberarm ungefihr im rechten Winkel
gebeugten Unterarm im Ellbogengelenk zu unterstiitzen und bei schlaff
herabhéngender Hand von unten her gegen die Handwurzel zu schla-
gen?2). Je nachdem man nun mehr die radialen Muskelgruppen (Mm.
extensores carpi radialis longus et brevis) oder die andern oberflach-
lichen Extensoren beklopft, erhlt man Dorsalflexion der Hand, radiale
oder ulnare Abduction und Streckung der Finger*). Nach meinen Prii-
fungen ist der Reflex sehr konstant, bei Schwangeren, Tuberkulésen,
Sauglingen, Kleinkindern und Schulkindern mit 100°/,. Niheres siehe
Tabelle 15.

*) Bechterew®) 16st bei schon bestehender Reflexsteigerung von der Sehne des
M. extensor carpi ulnaris einen sog. ,,Handreflex*‘ aus, der nach Goldstein®®) nicht
konstant ist.
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Tabelle 15.
Extensorenreflex bds. -~ bdg.—— Jr 4L —]r.—1L-F
Vp. Gos Zahl{ in /o | Zabd | in ¥y | Zabllin o |Zohl in
\ 1

Summe . . . . . . . 367|357 | 97,28 9 | 245 — — | 1]oer
1. Minner . . . . . . 91 85 ! 934 6 6.6 -] == —
2. Fraven . . . . . . 48| 44 91,7 | 3 63 | — 1 — | 1|20
3. Méanner u. Frauen .| 139|129 | 92,8 9 | 6,5 — = 10,7
4. Schwangere . . . .| 251 251000 { — | — — e -
5. Tuberkulése . . . .; 28| 28 {100,0 | — = — - - - —
6. Jugendlicke . . . .| 175175 |100,0 | — , — | — | — | — ? —
@{a) 6—7J. . .. 4] 42]1000 | — — | — | —|—| —

b) 12—14J. . .| 43! 43 1000 | — | — || — 1" _

ofe) 6=7d. . . | 43| 431000 | — | — | —| —|— —

d) 12—14J. . .| 47| 47 1100,0 | — — — | =} =1 —

du. 9 e) 6—7J. . . .| 8| 85 |100,0 | — — SR N [ ——
du. @ 1) 12——14J. .. 90| 90 |100,0 | — l — _ = - —

8. Der Beugeschnenreflex.

Als Beugesehnenreflex beschreibt Goldscheider®) die Flexion der
Finger und der Hand, wenn man die Sehnen der Hand- und Finger-
flexoren iiber dem Ligamentum carpi transversum bei dorsalflektierter
Hand beklopft. (Denselben Effekt kann man viel konstanter von den
Muskelbsuchen selbst erhalten.) Goldscheider fand den Reflex bei Ge-
sunden sehr oft und unter pathologischen Verhiltnissen hochgradig
gesteigert. Nikitin'%) beobachtete in der Bechterewschen Klinik Re-
flexe der Flexoren bei Gesunden in 62°/;. Die Behauptung Bechterews®),
daB die Steigerung der Flexorenreflexe auf eine Affektion des zentralen
Neurons und im Falle der Herabsetzung oder des Fehlens auf Ergriffen-
sein des peripheren Neurons hinweise, kann Goldstein 5%) nicht bestatigen,
da er die Reflexe bei Gesunden nur in 459/, der Fille fand und Steigerung
auch bei Neurosen beobachtete.

V. Die Reflexe der Hand.
1. Der Karpometakarpaireflex.

Andere Auslosungsmoglichkeiten des Beugesehnenreflexes z. B. vom
Handwurzelriicken, Handriicken, von den dorsalen Fingergelenken usw.
fiihren uns sofort iiber zu den Reflexen im Bereiche der Hand*). Bech-
terew”) falite die Flexionsbewegung simtlicher Fingerphalangen mit
Ausnahme des Daumens, die durch Schlag auf den Karpus und die
angrenzenden Teile des Metakarpus hervorgerufen werden kann, unter

*) Als erster Autor, der Reflexe im digstalen Teile der oberen Extremitdt beob-
achtete, ist wieder Schulz12%) zu nennen, der eine lebhafte Extension der Hand
nach einem Schlage auf die Enden der Metakarpalknochen oder auf die Knéchel
am Ansatz der ersten Phalangen beschrieb.
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dem Namen Karpometakarpalreflex*) zusammen. Der Untersucher legt
die Hand des Patienten mit dem Dorsum nach oben auf die seinige und
1aBt die zweiten und dritten Phalangen der Finger frei herabhéngen.
Diesen Reflex beobachtete Bechterew in Féllen von cerebralen organi-
schen Lahmungen der oberen GliedmaBen. Den in Frage kommenden
Reflexbogen verlegt er in die Hohe der 1. Brust- und der unteren Hals-
wurzeln. Danach liegt bei positivem Karpometakarpalreflex eine Affek-
tion des zentralen motorischen Neurons oberhalb der Halsanschwellung
vor, wie man sie finden kann bei organischen Hemiparesen und Hemi-
plegien mit basalem, capsulirem oder corticalem Ursprung. Mit diesem
Reflex glaubte Bechterew ein wichtiges diagnostisches Kennzeichen fiir
die Differentialdiagnose zwischen organischen und funktionellen Para-
lysen vor sich zu haben und stellte ihn in gewisse Analogie mit dem
FuBsohlenreflex.

Wihrend Oppenheim'7) die reflektorische Natur dieses Reflexes be-
zweifelt, hilt Galant’®) ihn fir pathologisch, und auch Jacobsohn™)
und. Lewandowsky®?) fanden dieses Phinomen nur bei organischen Er-
krankungen der Pyramidenbahn. Goldsteins®®) Erfabrungen wider-
sprechen dieser Behauptung. Er findet den Reflex zwar haufig, aber
nicht regelmaBig bei spastischen Paresen und beobachtete dann neben
der Flexion eine laterale Abduction der Finger, manchmal sogar beim
Beklopfen einer beliebigen Stelle des Handriickens eine anschlagende
Bewegung der ganzen Hand ; doch ist der Karpometakarpalreflex manch-
mal auch bei andern organischen Leiden des Zentralnervensystems und
funktionellen Erkrankungen nachweisbar. Der Reflex war positiv bei
Amentia, Neurosen mit allgemeiner Reflexsteigerung, Lungentuberku-
lose, Morbus Basedow und auch bei einer gesunden Pflegerin.

2. Der Hypothenarreflex.

Stembol4') beschrieb 1894 einen Palmarreflex, dessen Autorrecht
er Dembowski zugesteht. Dieser bemerkte, dafl, wenn er auf sein Os
pisiforme driickte, eine Einziehung der Haut an der Ulnarseite der ent-
sprechenden Hand zustande kam. Dieselbe Reflexerscheinung beschrieb
einige Jahre nach Stembo auch Holzinger?®) aus der Bechterewschen
Klinik als Hypothenarrefiex. Die Erscheinung beruht auf einer Kon-
traktion des M. palmaris brevis, der mit 3 oder 4 quergestreiften Muskel-
biindeln am Ulnarrande der Haut des Hypothenars inseriert. Beim Faust-
schlufl der Hand beobachtet man normalerweise die Reflexbewegung,
doch handelt es sich hierbei nicht um eine alleinige Kontraktion, son-
dern um die Tatigkeit mehrerer Muskeln. AuBer vom Erbsenbein sind
fir den Hypothenarreflex noch verschiedene andere Auslésungsstellen

*) In der Literatur wird der Reflex oft als Metakarpophalangealreflex
bezeichnet.
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und -arten angegeben worden, so durch Druck auf die Eminentia carpi
ulnaris vnd auf die Sehne des M. palmaris longus in der Gegend des
Ligamentum carpi transversum oder auch durch Druck auf den Pro-
cessus styloideus ulnae und die sehnigen Gebilde der palmaren Karpal-
gegend, ferner durch leichtes Streichen der Haut oberhalb des Hypo-
thenars [Rennie'??)], durch Nadelstiche in die Haut der Erbsenbein-
gegend ungefahr im Verbreitungsgebiet der Rami palmares n. ulnaris.
[Holzinger?)] und in die Haut des 5. Fingers [C. Mayer und 8. Ost-
heimer®%)], weiter durch Zusammendriicken der Kuppe des kleinen
Fingers in radioulnarer Richtung und auch durch passive Adduction
des gestreckten kleinen Fingers (Holzinger) und endlich durch Nieder-
driicken der Grundphalange eines der 4 dreigliedrigen Finger (C. Mayer
und Ostheimer). Dagegen haben Kneifen einer Hautfalte, taktile oder
thermische Reize keinen Effekt. Doch bleibt die Auslosung vom Os
pisiforme nach Ansicht aller Autoren und auch nach meinen Erfahrungen
am wirksamsten. Die Reflexzuckung ist bei manchen Personen blitz-
schnell, bei andern tritt — individuell wieder sehr verschieden -— bald
eine geradlinige oder bogenférmige Furche ein, bald tretem mehrere
furchenartig angeordnete Falten auf. Die ganze Erscheinung halt dann
mehr oder weniger solange an, als der Druck fortdauert. Ist die Inten-
sitat des Druckes groB, so kann es sogar zu einer unangenehmen Schmerz-
empiindung kommen. Nach einer Mitteilung von C. Mayer und S. Ost-
heimer duBerte sich der Reflex hin und wieder in einer Beugung des
5. Grundgelenks unter leichter Abduction der 5. Grundphalange, ge-
legentlich auch einer leichten Streckung des 5. Endgelenkes. Was die
Hiufigkeit des Reflexes anlangt, so fand ihn Steméo an 300 Personen
in 70—80°, der Fille. Das nicht seltene einseitige Fehlen bevorzugte
die rechte Hand, vélliges Fehlen war besonders bei der arbeitenden Be-
volkerung zu beobachten. Dieses erklirt Stembo durch die in diesen
Fallen groBe Dicke und Unnachgiebigkeit der Haut, die der Zusammen-
ziehung des schwachen Muskels ein allzu grofies Hindernis entgegen-
setzen. Holzinger und Goldstein halten den Hypothenarreflex ebenfalls
fiir ziemlich konstant. Mayer und Ostheimer beobachteten ihn in
54 Fallen 49mal. Eine diagnostische Verwertbarkeit und pathologische
Bedeutung hat der Reflex bisher nicht erlangt. Meine Untersuchungen
kénnen eine groBe Konstanz nicht bestitigen. Er war in ca. 55%,
beiderseits positiv mit individuellen Schwankungen, in ca. 27%/, beider-
seits negativ und einseitig in ca. 18/, der Gesamtfille. Rechts fehlte er
haufiger als links. Bei Siuglingen und Kleinkindern fand ich den Re-
flex nur einmal positiv unter 22 Fillen, auch bei den 6——7jahrigen
Schulkindern war er zahlenmaflig geringer als bei den &lteren. Siembo
erklart dieses Verhalten durch die noch sehr schlechte Ausbildung des
Muskels im Kindesalter. Auch die pathologischen Fille zeigten keine
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Besonderheiten. In dem einen Falle von Paralysis agitans trat an der
linken Hand gleichzeitig eine Beugung der Finger und der Hand auf.
Naheres s. Tabelle 16.

Tabelle 16.
Hypothenarreflex bds. + - bds. —— {r.- L —jr.—1 4
Vp. Gos- | zahl | in9/, | Zahl | in o/, Zabl in 0/, | Zab in 0/,
Summe . . . . . . . | 367 | 201 | 54,77 | 99 | 26,98 | 21 | 5,79 46 |12.53
1. Manner . . . . . . ou| 51560 |22 242 [ 5 55]13143
2. Frauen . . . . . . 48] 24| 500 |16 | 333 | 6 }12,5 2| 42
3. Ménner u. Frauen .| 139| 75| 540 | 38 | 27,3 |11 | 79 15 108
4. Schwangere . . . .| 25| 17 | 68,0 5 | 20,0 31120 —| —
5. Tuberkulése . . . .| 28| 14500 | 8 | 286 | 3 (107]| 3107
6. Jugendliche . . . .| 175| 95| 54,3 | 48 | 27,4 | 4 | 23] 28(16,0
a) 6—7J. . . . 42| 25595 | 9 | 21,4 | 2| 48| 6143
J{b) 12—14J. . . 43| 33| 76,7 6 140 | — | — | 4| 93
¢) 6—7J. . .. 43| 173895 |17 | 395 | — | — | 91210
Nd) 12147, . .| 47| 20| 426 [ 16 | 340 | 2| 43| 9:191
JuQe) 67T . . .| 8| 42| 494 |26 | 306 | 2 43|15 177
dug f)12—14J. . . 90| 53| 589 |22 | 245 | 2| 22| 13 |14,4

3. Das Fingerphinomen — Gordon.

Vom Os pisiforme ist noch ein anderer Reflex beschrieben worden:
das Fingerphinomen des Amerikaners Gordon®%). Dieser prift das
Zeichen, indem er den zu untersuchenden Arm erhebt und ihn mit dem
Ellbogen auf eine Unterlage stiitzt. Beginnt man dann das Os pisiforme,
insbesondere seine radiale Seite zu komprimieren, dann erheben sich die
Finger, stellen sich in Extensionsstellung und zuweilen in Facherstel-
lung. Mitunter strecken sich nur die beiden letzten Finger, in andern
der Daumen, Zeige- und Mittelfinger oder nur Daumen und Zeigefinger.
Gordon fand dieses Zeichen bei 55 Fiallen von cerebraler Affektion (Mono-
und Hemiplegie). Ist es positiv, so besitzt es nach seiner Meinung diffe-
rentialdiagnostische Bedeutung gegeniiber den funktionellen Neurosen
sowie gegeniiber Poliomyelitis, wo man es bei Gesunden nicht auslésen
kann. Gordon setzt sein Fingerphdnomen in Analogie zum Babinski-
schen Zehenreflex. Dasselbe Zeichen ist 5 Jahre frither schon von
Souques'®®) bei organischer Hemiplegie beobachtet und beschrieben
worden. Er forderte dabei den Patienten auf, den Arm rasch zu heben
und erhielt dann jene oben erwahnte Bewegung.

Pastinest?) Nachuntersuchungen ergaben, daBl das Gordonsche
Fingerphéinomen auch bei Gesunden erzeugt werden konnte, und dafB
bei Hemiplegikern ohne Flexionscontracturen die Facher- und Exten-
sionsstellung der Finger auf der gelihmten Seite zuweilen fehlten oder
hiufig schwicher waren, als auf der gesunden. Oppenkeim!l?) schlieBt
sich diesen Feststellungen an. Ebenso Goldstein®), der 300 Nerven-
kranke der verschiedensten Art und 100 Nervengesunde untersuchte.
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Er fand das Fingerzeichen bei 129/, der Gesunden und konnte eine Unter-
scheidung zwischen zentraler oder peripherer organischer Erkrankung
sowie funktioneller Lahmung nicht feststellen.

4. Der Daumenballenreflex — Galant.

Vor einigen Jahren gab der Schweizer Galant®) zwei Reflexe an,
die in 100°/, bei Gesunden vorhanden sind: den Daumenballen- und den
Kleinfingerballenreflex.

Den Daumenballenreflex 16st man aus durch Beklopfen des medialen
unteren Teils des Daumenballens, und zwar dort, wo die Muskulatur
des Daumenballens und das Ligamentum carpi transversum aneinander
stoBen. Dieser Punkt liegt ungefihr dort, wo die Verlangerung des
Mittelfingers das unterste Ende des Daumenballens trifft. Der Effekt
besteht in normalen Fillen in einer Streckung, Hebung und Abduction
des Daumens. Goldstein%) kann nach den Ergebnissen seiner Unter-
suchungen bei iiber 100 Nerven- und Geisteskranken diesem Reflex
keine besondere klinische Bedeutung beimessen. Die Resultate meiner
eigenen Priifungen sind aus Tabelle 17 zu ersehen. Die Sauglinge und

Tabelle 17.
Daumenballenreflex bds. - bds. —— | r.+1l—|r—1L]
Vp. %‘:f};i Zahl‘ in 9/, Zahl‘ in %/, |Zahl|in 9/, |Zah in 0/,
Summe . . . . . .. | 367 307 l 83,65| 37 | 10,08 ) 9 245) 14 | 3,82
1. Manner . . . . . . ©o91 l 648 | 18 | 198 | 4 |44 | 10 (11,0
2, ¥Frauen . . . . . . 48 81,2 8 18,7 1121V — 1} —
3. Manner u. Frauen .| 139 98 70,5 | 26 | 18,7 5136 |10| 7,2
4. Schwangere . . . ., 25] 25 100,0 | — — = —|—]—
5. Tuberkulése . . . .| 28| 28 | 100,0 | — - — | == =
6. Jugendliche . . . .| 175|156 | 89,1 11 6,3 4123 41 2,3
fa) 6—7J. . .. 42| 35| 833 | 6 | 143 | — | — | 1 24
b)y12—14a. . .| 43| 36 837 | 3| 70 [ 1,23 3|70
fc) 6—7J. . .. 43| 40 ‘ 930 | 2| 47 | 128 |— —
Na)12—4d. . .| 47| 451 o571 | = | =~ | 2143 | —| —
ERTAE e) 6—7J. . . ( 85| 75 882 | 8| 94 | 1112 | 1| L2
dwo f)12—14J. . . 90| 81] 901 | 3| 33 | 3|33 ] 3|33

kleinen Kinder hatten 3 mal beiderseits positiven, 19 mal beiderseits nega-
tiven Reflex.

15 Falle von Psychogenie . . . . . . 11 mal bds. positiv

7 Falle von Dem. praecox . . . . . 5 ., . .
1, ,» Thegativ
1 ,, einseitig

10 Falle von Tabes . . . . . . . . . 6 ,, bds. positiv
4 ., ,» Tnegativ

Pathologisch dagegen hiilt Goldsiein auch den Daumenballen-Beuge-
reflex Galants. Die Auslosung ist dieselbe wie vorher, nur besteht der
Effekt in einer ausgesprochenen Beugung des Daumens. Galant beob-
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achtete diese Abart seines Reflexes bei Hemiplegikern, Goldstein fand
ihn auch bei amyotrophischer Lateralsklerose.

In einem gewissen Zusammenhang mit dem Daumenballenreflex
steht ein von Twdmner'3l) besonders beschriebener Extensorenreflex,
den man erhdlt, wenn man bei schlaff hingender Hand von unten
gegen die Daumenwurzel (in selteneren Fallen auf den Riicken des
1. Metakarpus) schligt. Der Reflex hat nach Goldstein nur Wert, wenn die
Reaktion auch auf andere Teile der Hand und auf den Arm tbergreift.

5. Der Kleinfingerballenreflea— Galant.

Der Kleinfingerballenreflex wird ausgelést durch Beklopfen des
Kleinfingerballens an seiner lateralen Seite, und zwar an der Stelle, wo
der Handteller in den Riicken der Hand iibergeht. Es entsteht eine
Flexion des Kleinfingers mit ziemlich starker Abduction desselben.

Meine Untersuchungen zeigten diesen Reflex fast genau so haufig
wie den Daumenballenreflex. Naheres s. Tabelle 18. Dasselbe ergeben
auch die andern untersuchten Fille. Uber die klinische Bedeutung
dieser beiden Reflexe lafit sich aus den Versuchen kein Schlufl ziehen.

Tabelle 18.

Kleinfingerballenreflex bds. - bds, —— |r.4-L—]r.—1 -

Vp. Ges-| zahl | in©/, |Zahl | in/y | Zahllin O/, |Zahl in ¥/,

Summe . . .. ... 367 | 299 | 81,47 | 40 | 10,90 | 13 | 3,54 15 | 4,09
1. Ménner . . . . . . 91| 70 | 76,9 | 12 | 13,2 6166 | 333
2. Frauen . . . . . . 48| 43| 89,6 2| 4,2 1,21 | 24,1
3. Ménner u. Frauven .| 139|113 | 81,3 | 14 | 10,1 7150 | 536
4. Schwangere . . . .| 25 24 | 96,0 — — 1140 | — | —
5. Tuberkulése . . . .| 28{ 27| 964 | — | — 1136 | —| —
6. Jugendliche . . . .1 175]135 | 77,1 | 26 | 149 | 4 {23 | 10|57
a) 6—7J. . . . 42| 35 83,3 5 11,9 | — | — | 2148

Sib) 12—147. . .| 43| 28| 651 | 10 | 233 11231 493
olc) 6-1J. . . .| 43| 32| T4 4 7163 | —| — | 4]93

d)y 12—14J. . .| 47| 40 85,1 4| 85 3164 ) —| —
du.9e) 6—7J. ... 8] 67788 {12 | 141 | — | — | 671
du @ f) 12—14J. . 90| 68| 756 | 14 | 156 | 4 |44 | 4|44

6. Der Handgelenkreflex — Léri.

Neuerdings nehmen nun 2 Reflexe das besondere Interesse des
Pgsychiaters und Neurologen in Anspruch.

Léri®'y beschrieb 1813 ein Phéanomen unter dem Namen ,,Signe de
I'avant bras“. Seine Prifung ist durch die Arbeiten der letzten Jahre
geniigend bekannt und ich verweise daher auf die betr. Literatur?).

Der besondere Wert des Reflexes liegt darin, daBl er bei Gesunden
sehr konstant und beiderseits gleichmafiig ausgelost werden kann. Fehlt
das Phanomen vollig oder fast vollig, oder ist es an beiden Armen un-
gleich, so ist das Vorderarmzeichen nach seinem Autor pathognostisch.



80 K. Tiefensee:

Zusammenfassend und allgemein kann man nach den bisherigen Unter-
suchungen sagen, daf der Reflex immer dann negativ ist, wenn irgend-
eine Lasion der Reflexbahn: peripherer Nerv — sensible oder moto-
rische Bahn oberhalb des 5. Cervicalsegmentes — Hirnstamm — Hirn
bis zur Rinde vorliegt. Trifft der Krankheitsherd die Gegend der
Halsmarkanschwellung oder liegt er tiefer, so wird man ein positives
Phénomen zu erwarten haben. Was der Babinskische Zehenreflex an
der unteren Extremitét bedeutet, so sollte uns das Lérische Zeichen an
der oberen Extremitit eine Unterscheidung zwischen funktioneller und
organischer Parese der Arme ermdglichen. Ferner hoffte der Autor
seinen Reflex fiir die Hohendiagnose bei gewissen Riickenmarkserkran-
kungen, z. B. Tabes, Syringomyelie, multiple Sklerose usw. und viel-
leicht auch fir die Diagnose der Lokalisation gewisser intrakranieller
oder intracerebraler Lasionen verwerten zu kénnen. Darum ist es nicht
zu verwundern, dal von verschiedenster Seite diese Angaben nachge-
pruft worden sind.

Teixeira- Mendestt?), Gurewicz®®), Livet, Morel und Puillet®s), Ca-
staldi?'), Goldstein®) und Hoffmann7% haben den Reflex mit geringen
Abweichungen sehr konstant bei Normalen gefunden. Das Handvorder-
phanomen konnte von Goldstein5) in .98%/, aller gesunden Fille nach-
gewiesen werden. C. Mayer und 8. Ostheimer®®) vermifiten den Léri-
schen Handgelenkreflex (H.G.R.) 10mal unter 82 Fillen, und Mayerio?)
kann den Reflex nicht als normal immer auslésbar bezeichnen. Doch
ist die Zahl seiner Untersuchungen zu gering, als daf} sie verallgemeinert
werden diirften. Die Asymmetrie des Reflexes wurde von fast allen
Untersuchern fiir ein pathologisches Zeichen gehalten, und zwar war
der H.G.R. dann immer auf der kranken Seite schwicher oder gar
nicht auslésbar. Die Untersuchungen der verschiedensten Krank-
heiten, die zu diesem Schlusse berechtigen, brauchen hier nicht im ein-
zelnen ausgefiihrt zu werden. Die Krankheitsprozesse mit negativem
H.G.R. ergeben sich aus den obigen allgemeinen Darlegungen von
selbst : Neuritis, Monoplegien infolge Schidigung der Pyramidenbahnen,
Tabes mit Lasion des Halsmarkes, Hemiplegie (Herd in einer Hemi-
sphare), Riickenmarks- und Gehirntumoren, Syringomyelie usw. Ferner
wurde das Lérische Phinomen meistens negativ gefunden im epilep-
tischen Anfall und in der Narkose. Positiv dagegen war es bei funk-
tionellen Lahmungen (auch im hysterischen Anfalll), bei organischen
Erkrankungen des Kleinhirns und seiner Bahnen. Bei Neurotikern und
Psychopathen (140 Fille) fand Goldstein®) den H.G.R. im allgemeinen
lebhafter und ergiebiger auslosbar als bei Normalen, ebenso Hoffmann™).

Bei Schizophrenen beobachteten Livet, Morel und Puillet®®) in 899/,
ein anormales Verhalten des Reflexes. Zu dhnlichen Resultaten kam
auch Goldstein (90,8%/,), Hoffmann dagegen fand das Lérische Pha-
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nomen bei solchen Kranken in 51,2%/, auslosbar (320 Falle). 4. Meyeri®t)
kam zu noch hoheren Zahlen, indem er an 40 Fillen von Dementia
praccox 4mal auf beiden Seiten Abschwichung, 30mal mittelstarkes
Verhalten und 14mal erhéhte Lebhaftigkeit und Ausgiebigkeit fest-
stellen konnte; Asymmetrie beobachtete er nicht! Hoffmanns hohere
Resultate sind auf eine sorgfiltige Auswahl der Patienten zuriick-
zufithren, die Personen mit katatonen Spannungserscheinungen und
ausgesprochenem Negativismus ausschlof. Bei manisch-depressivem
Irresein konnte Hoffmann von 26 Fallen 9mal beiderseits positiven,
9mal beiderseits schwach positiven, 5mal beiderseits negativen und
3mal einseitigen H.G.R. nachweisen im Gegensatz zu Goldstein, Livet,
Morel und Puillet, die ihn konstant positiv fanden. Uber das Vorkom-
men des Lérischen Phinomens bei progressiver Paralyse gehen die An-
sichten der einzelnen Untersucher auseinander. Ich stelle zum Ver-
gleich die Ergebnisse gegeniiber:

Namen der Untersucher derzai‘{la%lle bds. pos. bs%i'igfav Z(:SSC}?V}S)I bds.neg.|einseit.*)
Livet, Morel u. Puillet .| 39 32 — | = 7 —
Goldstetn. . . . . . . 33 7 - | — 21 5
A. Meyer. . . . . . . 50 30 14 4 2 —
Hoffmann . . . . . . 50 20 — ’ 14 10 6

Zur Kenntnis der Einzeluntersuchungen und Ergebnisse verweise
ich auf die Originalarbeiten von Goldstein%8) und Hoffmann?%).

Es gibt aber auch Verdffentlichungen, die sich gegen die Reflex-
natur und die diagnostische Verwertbarkteit des Lérischen Handvorder-
armzeichens aussprechen. Alfred Meyeri®%) zieht als wichtigstes Er-
gebnis ans seinen Untersuchungen an 300 Fallen den SchluB, daB das
Lérische Phanomen kein Reflex, sondern nur eine Schmerzreaktion sei.
Hieraus glaubt er die wichtigsten pathologischen Veranderungen des
Handvorderarmzeichens ableiten zu koénnen. So erklart er den nega-
tiven Ausfall des H.G.R. im epileptischen Anfall ganz allgemein durch
den komatosen Zustand des Epileptikers im Anfall. Bei Hebephrenikern
spielt der Grad der Gefithlsabstumpfung und damit die Reaktions-
fahigkeit auf Schmerzreize eine Rolle. Kin hyperalgetischer Paralytiker
biete ganz andere Bedingungen fiir die Ausldsung einer Schmerzabwehr-
reaktion als ein Kranker mit Empfindungsabstumpfung. Ebenso be-
grindet A. Meyer die Lebhaftigkeit und Ausgiebigkeit des Phinomens
bei Neurotikern und bei Frauen einfach durch deren intensivere Reak-
tion auf Schmerzen, als wir sie bei Normalen und Ménnern gewdhnlich
zu beobachten pflegen. Die Reflexnatur des Lérischen Zeichens wird eken-
falls auf Grund physiologischer Betrachtungen auch von Flick3?) abge-
lehnt, und Steck38) legt dem H.G.R. keine diagnostische Bedeutung bei.

*) = einseitig herabgesetzt oder fehlend.
Archiv fiix Psychiatrie. Bd. 74. 6
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Meine Untersuchungen an Gesunden ergaben beiderseits positiven
Reflex in ca. 95°, der Fille, negativ in ca. 3%/, und einseitigen Reflex
in ca. 2%, (Goldstein 98°/,, Hoffmann 97°/, positive Fille). Die ver-
haltnismiBig niedrige Zahl von 849 bei den 6—7jahrigen Schulméid-
chen erklart sich daraus, daB viele von diesen Kindern bei der Priifung
sehr angstlich und empfindlich waren und wir darum alle Reaktionen
als reine ReflexduBerungen nicht verwerten konnten. Die Schmerz-
empfindlichkeit bei den andern Patienten war individuell verschieden.
Bei manchen konnte ich die Finger und Hand maximal beugen und
in sich einrollen, ohne dall die Kranken auch nur die geringste unange-
nehme Empfindung dullerten. In diesen Féllen konnte man besonders
schon die Kontraktion des M. biceps beobachten und die fortschreitende
und sich steigernde Beugung des Vorderarms verfolgen. Bei andern
Patienten wieder war der Schmerz auf dem Handriicken so auffallend
und heftig und die Armbeugung so ruckartig (oft unter Zuriickziehung
des ganzen Schultergiirtels), dall man an Abwehr- und Schmerzreaktio-
nen denken konnte. Die Priifungen an den Siuglingen und Kleinkindern
ergaben auch bei stirkster Beugung der Hand 20mal beiderseits einen
negativen Reflex. Nur 2mal war er schwach und eben angedeutet bei
zwei 3 Jahre alten Kindern (ndheres s. unten beim G.G.R. — Mayer).
Bei 15 Fillen von Psychogenie vermifite ich niemals einen Reflex;
meistens war er sehr lebhaft und schmerzhaft.

7 Fille von Dementia praecox zeigten niemals ein Fehlen des Zeichens,
ebenso Einzelfille von Tabes dorsalis, Paralysis agitans und Chorea mi-
nor. Bei 6 Fillen von multipler Sklerose war das Zeichen 2mal positiv,
2mal negativ und 2mal deutlich asymmetrisch.

Bei Poliomyelitis und Hemiplegie fand ich stets ein Fehlen des Phé-
nomens auf der paretischen Seite. Niheres s. Tabelle 19.

Tabelle 19.
H.G. R. — Léri bds.4--F | bds. —— |r.4-L—|r.—1+
Vp. Ges. | Zahl | in 9/, |Zahl| in?/, Zahliin A Zahl(in A
Summe . . . . . . . 367 | 350 | 95,37] 12 | 24| 2 054] 3 082
1. Mianner . . . . . . “o1| 85, 934 | 4 ‘ 44 | 111 ] 110
2. Frauen . . . . . . g8 46| 958 | 1 21 | 1021 |— —
3. Mdnner u. Frauven .| 139 ] 131 | 94,2 5 3,6 2115 1 0,7
4. Schwangere . . . .| 25| 24| 96,0 | — —_ —_ 1 4.0
5. Tuberkulése . . . .. 28] 28 {100,0 | — — e e
6. Jugendliche . . . .| 175 ] 167 | 95,4 7 40 | — — 1 §0.6
a) 6—7J. . . . 42| 41| 976 | 1| 24 | —| —|—| —
by 12—14J. . .| 43| 43|1000 | — | — | - —|—| =
ofe) 6=7J.. .. 43| 36 87| 6 | 140 | — | —| 12
d) 12—14J. . .| 47| 471000 | — — | — 4 —_ ==
wQe) 6—7J. ... 85| 177! 906 | 7 82 | — —| 1L
wg f)12—14J. . .| 90| 90 1000 | — | — | —| — »«J—
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7. Der Fingergrundgelenkreflex —C. Mayer.

Drei Jahre nach der Veréffentlichung Léris beschrieb C. Mayer®®)
einen Finger-Daumenreflex, den er spiter als Fingergrundgelenkreflex
(G.G.R.) bezeichnete. Die beste Auslosungsart dieses Reflexes ist aus
den Angaben C. Mayers und seines Schitlers Stiefler144), 145) zu ersehen.

Es handelt sich bei dem G.G.R. nach Mayers erster Verdtfentlichung
um einen tonischen Krampf der Daumenmuskulatur, der um so stirker
wird, je mehr man die Intensitdt des reflexauslésenden Reizes steigert.
Die Kontraktion der Daumenmuskulatur 148t erst in dem Augenblicke
nach, in dem die passiv niedergehaltene Grundphalange losgelassen wird.
Das AusmaB des Bewegungserfolges ist beim Gesunden nicht unerheb-
lichen Schwankungen unterworfen. Das Charakteristische jedoch bleibt
immer die Adduction und die Opposition des Karpometakarpalgelenkes.
Der Reflex wird durch bestimmte Proprioceptoren der GliedmaBen im
Sinne Sherringtons ausgelést und verlangt fiir den normalen Ablauf die
Funktionstiichtigkeit der afferenten Elemente (6. Cervical- bis 1. Dorsal-
wurzel) und der efferenten Neurone (7. Cervical- bis 1. Dorsalwurzel).
Wie im einzelnen die Beziehungen des G.G.R. zur Hirnrinde sich ge-
stalten, ist noch nicht véllig geklsrt. Man darf vielleicht mit einiger
Wahrscheinlichkeit annehmen, daf die corticale Reiziibertragung die
vordere Zentralwindung ist. Diese stellt nach v. Monakow!®?) den
Mutterboden dar fiir die feiner ausgebauten corticalen Bewegungen.
Eine Schidigung des Gebietes der Fociaggregate fiir die kleinen Dau-
menmuskeln*) wiirde nicht nur die Beweglichkeit des Daumens be-
eintrichtigen, sondern auch fiir die Anderung der Auslosbarkeit und des
Ablaufes bzw. fir den Verlust des G.G-R. verantwortlich zu machen
sein [C. Mayert®)].

C. Mayer fand den G.G.R. bei 130 Nervengesunden auf beiden Seiten
positiv in 86,99,, 2mal war er nur einseitig vorhanden und fehlte ganz
in 11,5%,. Eine spatere Untersuchung ergab negativen Ausfall in 5,35/,
und ein einseitiges Fehlen in 8,6°/,190). Stiefler144) beobachtete bei 500
nicht organisch Nervenkranken einen beiderseits positiven Reflex in
91,4%/,. Eine vollkommen symmetrische Ausbildung ergab sich nur in
81,6°/, der Gesamtfille oder in 89,2°/, der Falle mit beiderseitiger Aus-
bildung. Beiderseitiges Fehlen erwies sich in 6,89/, einseitige Ausbil-
dung in 1,8%/, der Gesamtfille. Goldstein56) erhielt den Mayerschen
Reflex bei Gesunden in 89/, doch zeigten sich sehr hiufig individuelle
Unterschiede, so daB der Reflex gleich stark nur in 60°/, der Fille ge-
sehen wurde. Bei Hoffmanns?5) Untersuchungen an 200 Gesunden war
der G.G.R. normal nur in 789, der Fille, beiderseits negativ 26mal
und 18mal auf beiden Seiten asymmetrisch. Meine eigenen Unter-

*) Die Fociaggregate fiir die dem H.G.R. zugehorigen Muskeln haben wir in
der vorderen Zentralwindung gesondert zu lokalisieren (C. Mayer).
6%
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suchungen an 367 Nervengesunden hatten folgendes Ergebnis: 325 Falle
beiderseits positiv (88,6%), 34 Fille beiderseits negativ (9,3%/,), 8 der
Falle einseitiges Verhalten (2,1%/;). Naheres s. Tabelle 20. Beiderseits
positiver G.G.R. wurde also gefunden von C. Mayer in 86,9%/,, von
Stiefler in 81,6, von Goldstein in 60°/,, von Hoffmann in 78%/; und von
mir in 88,6%, der Fille.

Tabelle 20.

G. G. R. —C. Mayer bds. -+ bds. —— |r.+L—{r.—1-

Vp. :%(;b};i Zahl! in %/, |Zahl | in %/, |Zahljin 9/y{Zahl| in %/,

Summe . . . . ... 367|325 | 88.56| 3¢ | 9,26 4 '1,09] 41,09
1. Manner . . . . . . 91| 76| 83,5 | 11 | 12,1 3133 111
2. Fraven . . . . . . 48 | 43 | 89,6 4 8,3 121 | — —
3. Méanner u. Frauen .| 139|119 85,6 15 10,8 4129 1007
4. Schwangere . . . .| 25[ 25 100,0 | — — — | -] = =
5. Tuberkulése . . . .| 28| 27| 964 | — — — | — 1 ‘ 3,6
6. Jugendliche . . . .| 1756|154 | 88,0 | 19 | 10,9 | — ; 2|11
a“’a) 6—7d. . . .| 42 35 83,3 71 16,7 — | — ] = —
{b) 12—14d. . .| 43 40 93.0 3 ' 70 — [‘ ce
9{c) 6—7J. . . .1 43| 35| 8l4 7 163 | — | — 1 23
d) 12—14J. . .} 47 44 93,6 2 4,3 — | — 1 21
du.Qe)6—7J. .. . 8 70 82,3 14 , 16,5 — — I 12
qug f)l2—14J. . . 90| 84| 933 ]| 5| 56 | —| — | 1|11

Sehr interessant sind die Priifungen iiber das Verhalten der Gelenk-
reflexe bei Kindern. Nach Mayeri®%), Goldstein®) und Hoffmann?%)
fehlen der H.G.R. und der G.G.R. normalerweise in den ersten 2 Le-
bensjahren konstant und kénnen erst vom 3.—4. Lebensjahre ab nach-
gewiesen werden. Vom 5. Lebensjahr ab koénnen sie dann mit derselben
Konstanz beobachtet werden wie beim Erwachsenen. Auch meine Be-
obachtungen an 22 Sauglingen und Kleinkindern zeigten 20mal beider-
seitiges Fehlen, nur bei 2 Kindern im Alter von 3 Jahren waren die Ge-
lenkreflexe beiderseits schwach auszulosen.

Als Erklarung fiiv dieses Verhalten sind von €. Mayer mechanische
Momente hinzugezogen worden. Doch wahrscheinlich ist dafiir die
Entwicklung des Zentralnervensystems verantwortlich zu machen.
Denn es ist interessant, daB Babinskisches Phinomen und Handgelenk-
reflexe sich entgegengesetzt verhalten; wenn das erstere in der Kind-
heit verschwindet, beginnen die letzteren sich zu entwickeln. Das
Negativwerden des Groflisehnenreflexes steht mit vollendeter Myelini-
sation der Pyramidenbahn im zweiten bis dritten Lebensjahr in Zusam-
menhang. Fir das Auftreten des Gelenkreflexes ist die Myelinisation
in dem Centrum semiovale und in der Hirnrinde ungefahr im zweiten
Lebensjahr notwendig [v. Monakow'®?)]. Die niheren Zusammenhénge
sind noch nicht restlos geklart. Man hat auch daran gedacht, die Ge-
lenkreflexe mit der Entwicklung der Greiffunktion in Zusammenhang
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zu bringen. Wahrscheinlich besteht ein solcher nicht, weil diese viel
frither einsetzt. Beachtenswert ist aber vielleicht eine Beobachtung
Goldsteins, die an eine ahnliche von Munch-Petersenll) an den unteren
Extremitiaten gemachte Erscheinung ankniipft. Goldstein sah, dall bei
Neugeborenen die Vorderarme immer in einer Haltung gefunden werden,
die der fotalen entspricht. Wegen der Beugestellung des Ellbogen.-
gelenkes und wegen der Beuge- und Oppositionsstellung des Daumens
kénnen infolge der vorhandenen subcortical bedingten Hypertonie der
betreffenden Muskeln Lérisches und Mayersches Phinomen nicht aus-
gelost werden. Goldstein stellte fest, daB die kleinen Kinder in den
ersten 6 Monaten den Daumen fast restlos in die Hohlhand eingeschlagen
halten. Erst im Laufe des zweiten Lebensjahres bildete sich ein dem
Erwachsenen entsprechender Zustand aus. Die Beobachtungen bei
Gehirnoperationen an Affen, von denen Lewy®?) berichtet, und auch
die haufig beobachtete Tatsache, dafl wahrend des epileptischen An-
falls der Daumen in die Hohlhand eingeschlagen wird, sprechen mit
grofer Gewilheit dafiir, dafl das Fehlen corticaler Hemmungen die Ur-
sache ist fiir die durch subcorticale Beeinflussung entstandene Hyper-
tonie. 0. Foerstert*) hat uns gelehrt, dal ,,der Kampf zwischen Pyra-
midenbahn und subcorticalen Zentren, der sich in jedem Einzelindivi-
duum im Laufe der Jahre abspielt, und der den phylogenetischen Ent-
wicklungsgang vom quadrumanen Klettern bis zum aufrechten Gang
widerspiegelt®, schon langst mit dem vollen Siege der ersteren geendet
hat. Die lange bestehende Einwirkung der Pyramidenbahn hat beim
Erwachsenen den subcorticalen Einfluf} auf die Muskeln ganz verdringt.
Dadurch ist der normale Ablauf der Gelenkreflexe gesichert und er-
moglicht. Erst wenn wieder im Laufe des Lebens die corticale moto-
rische Funktion ausfallt, treten die phylogenetisch und ontogenetisch
dlteren Einfliisse wieder in ihre Rechte.

Lahmungen der oberen Extremitit, die supranucleir bedingt waren,
ergaben nach den bisherigen klinischen Beobachtungen fast restlos ein
Fehlen des G.G.R. auf der Seite der Lihmung. Doch werden wir das
Fehlen der Reflexe nur dann diagnostisch verwerten kénnen, wenn wir
das Verhalten der Gelenkreflexe vor dem Einsetzen der Lahmung
kennengelernt haben. Da wir aber nur selten Gelegenheit haben werden,
eine Lahmung sich unter unsern Augen entwickeln zu sehen, so wird
praktisch, wie C. Mayer betont, dem Nachweis der ungestorten Aus-
lésbarkeit und des normalen Ablaufes der Gelenkreflexe eine groBere
differentialdiagnostische Bedeutung beizulegen sein, als dem Nachweis
ihres Fehlens. Erst wenn der Charakter des G.G.R. sich nach einer
Richtung hin éndert, sei es durch verzégerten Beginn oder durch triagen
Ablauf der Daumenbewegung, kann man auf krankhafte Vorginge
schlieBen [Stiefler'4%)]. C. Mayer hat in 17 von 102 Fallen die Entwick-
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lung einer Lahmung klinisch beobachten kénnen. Der vorher auslosbar
gowesene Reflex wurde negativ auf der gelihmten Extremitit. War
die Lahmung zentral bedingt, so kehrte der einmal verschwundene
G.G.R. im Gegensatz zu den Sehnenreflexen, deren Beeintrachtigung
nach Unterbrechung der corticospinalen Leitungsbahn im allgemeinen
nur eine voriibergehende ist, erst dann wieder zuriick, wenn die will-
kiirliche Motilitit wieder normal geworden ist.

Von besonderem Interesse ist das Fehlen des Mayerschen Reflexes
im epileptischen Anfall. Bestitigungen liegen vor von Stieflert?4),
Grof38%), Hoffmann% und Flesch®®). Letzterer hialt den negativen G.G.R.
zusammen mit den Schlafpendelbewegungen der Bulbi fiir absolut be-
weiskriiftig bei epileptischem Sopor und bei postepileptischem Schlaf.
Auf die Ergebnisse der Untersuchungen an den verschiedensten Ner-
ven- und Geisteskranken kann ich hier im einzelnen nicht eingehen und
muf} auf die betreffenden Arbeiten in der Literatur hinweisen.

Meine Untersuchungen an 15 Fillen von Psychogenie bestdtigten
ein seltenes Fehlen des G.G.R. (13 mal beiderseits positiv). Bei 7 Schizo-
phrenen beobachtete ich den Reflex 4mal beiderseits positiv (Hoffmann
in 36,5%,), 2mal negativ und 1mal ungleich. Bei 4 Fillen von Ence-
phalitis war der Reflex 3mal positiv, 1 mal negativ, bei 6 Fallen von
multipler Sklerose 4mal positiv, 2mal negativ, bei Poliomyelitis und
Hemiplegie stets negativ auf der Seite der Lahmung.

Obwohl Dumpert®3) die reflektorische Natur der Daumenbewegung
leugnet und diese als mechanische Folge einer unbeabsichtigten Hand-
gelenksbeugung erklirt, und obwohl auch manche Hoffnungen, die man
in die Gelenkreflexe fiir die Diagnostik und Pathognostik gesetzt hatte,
sich nicht in so weitgehendem MaBe erfiillt haben?), so werden das
Mayersche und Lérische Phianomen innerhalb des Gesamtbildes der
einzelnen Krankheitserscheinungen dennoch ihren Wert behaupten
kénnen fir die Differentialdiagnose zwischen organischen und funk-
tionellen Lahmungen, zwischen epileptischen und psychogenen An-
fallen oder fiir die Erkennung und Beurteilung von Lésionen des Riicken-
marks, des Gehirns und anderer organischer Nervenleiden.

VI. SchluB8bhemerkungen.

Die Zahl der oben beschriebenen Reflexe zeigt den Eifer und das
Interesse, mit dem Kliniker und Forscher sich der Reflexuntersuchungen
angenommen haben. Diese Fiille der Verdffentlichungen hat es mir
natiirlich unméglich gemacht, alle bisher gemachten Erfahrungen im
Rahmen dieser Arbeit zu sammeln. Die Tabelle 21 soll der leichteren
Ubersicht der prozentualen Haufigkeit der beiderseits positiven Reflexe
an den oberen Extremititen dienen. Die Literaturangabe zum Schlufl
soll dann einen Uberblick auch iiber alle diejenigen Reflexbeobachtungen
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und -untersuchungen verschaffen, die an dieser Stelle nicht besonders
ausgefithrt werden konnten (klonische Phinomene, Haut-, Abwehr- und
gekreuzte Reflexe).

Tabelle 21.
bds. +~+ | bdse —— {r. L —] r.—L-+
- : \ _
Reflex Gos- | Zaht £ in 9/, Zahl[ in 0/, | Zahllin o/, | Zah | in 9/,
i |
|
1. Infraspinatus-R. ] | ~
(Tabelle 3) . . .| 306 | 300 | 98,04 6 1,96 — | — | — —
2. Extensoren-R. ‘
{Tabelle 16) . .| 367 | 357 | 97,28 9 , 245 — | — 1 1 f 0,27
3. HG.R.—Léri . |
(Tabelle 19) . .| 367|350 | 9537 12 ' 3,271 2 |0,54] 3 1 0,82
4. Pronator-R.
(Tabelle 9) . . .| 367 | 335 | 91,28} 19| 5,181 8 |2,i8] 5 ‘ 1,36
5. G.G.R.—C. Mayer !
(Tabelle 20) . .| 367 | 325 | 88,56| 34 , 9,26| 4 | 1,09] 4 1,09
6. Vorderarmperiost- |
R. (Tabelle 12) .| 367 | 318 | 86,65{ 37 ' 10,08] 4 |1,09{ 8 2,18
7. Acromial-R.
(Tabelle 2) . . .| 306|263 (8595 43 | 1405 — | — | — | —
8. Daumenballen-R. 1
(Tabelle 17) . .| 367 | 307 | 83,65 37 | 10,08] 9 |2,45| 14 [ 3,82
9. Bicepssehnen-R.
(Tabelle 6) . . .| 367|307 | 83,656 51 | 13,90 3 '0,82] 6 1,63
10. Kleinfingerballen- .
R. (Tabelle 18) .| 367 | 299 | 81,471 40 | 10,90 13 | 3.54| 15 4,09
11. Pronator-R.
(Tabelle 10) . .| 367 | 297 | 80,94| 58 | 1580 6 | 1,63 6 | 1.63
12. Deltoideus-R.
(Tabelle 4) . . .| 306 | 233 | 76,14} 73 | 23,86 — | — | — —
13. Tricepssehnen-R. .
(Tabelle 5) . . .| 367269 | 73,30 77 | 20,98| 7 |19 |14 | 3,82
14. Pectoralis-R.
(Tabelle 1) . . .| 306 { 176 | 57,71 126 | 41,18 3 | 0,98} 1 0,33
15. Hypothenar-R.
(Tabelle 16) . .| 367 | 201 | 54,77| 99 | 26,98 21 | 5,72] 46 | 12,53
16. Radius-R. '
(Tabelle 13) . .| 367 | 181 | 49,32 168 | 45,78 7 |1,9 |11 3,00
17. Radius-R.
(Tabelle 14) . .| 367 | 149 | 40,60 195 | 53,13| 13 | 3,54] 10 2,73
18. Ulnar-R.
(Tabelle 11) . .| 367 | 143 | 38,96] 206 | 56,13 10 | 2,73] 8 | 2,18
19. R. vom Ep. lat. ‘
(Tabelle 7) . . .| 367 ] 73 | 19,89 274 | 74,657 10 1-2,73| 10 2,73
20. R. vom Ep. med.
(Tabelle 8) . . .| 367 | 53 | 14,44] 295 | 80,381 8 | 2,18] 11 3,00

Wenn man bei der Suche nach immer neuen Reflexen oft ohne eine
genaue Kenntnis von den physiologischen und biologischen Zusammen-
héngen dieser Phéinomene vorging, so muB man bei der Beurteilung
dieser Tatsache doch dem verstindlichen Wunsche der Klinik Rechnung
tragen, aus den Beobachtungen am Krankenbett die Diagnose und Diffe-
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rentialdiagnose fordern zu wollen. Sicher werden auch viele der Re-
flexe in Vergessenheit geraten, auf die man heute noch weitgehende
SchluBfolgerungen aufbaut, andere wieder werden den Kliniker immer
wieder zur Beachtung und Nachprifung veranlassen. Wohl sind noch
viele Fragen unbeantwortet und harren durch weitere Forschungen und
Untersuchungen ihrer Forderung und Losung. Doch legen die neuesten
Veroffentlichungen ein beredtes Zeugnis dafiir ab, daf alle Reflexunter-
suchungen in Zukunft System bekommen werden. Auf der einen Seite
weist die Physiologie neue Wege. Ich verweise nur auf die Arbeiten von
Paul Hoffmann8%-7%) und von Frey*®-51). Und auf der anderen Seite
beginnen auch die klinischen Forscher im Sinne Weizsdckers'®®) die
Reflexe als Elemente oder Bausteine sensomotorischer Gesamtfunktio-
nen aufzufassen und so dem Versténdnis der Reflexe innerhalb der
normalen oder pathologischen Gesamthandlungen nsher zu kommen.
Auch die jingst beschriebenen Gelenkreflexe sind besonders von
C. Mayer9%) unter dem grofien Gesichtspunkt biologischen und physio-
logischen Verstehens betrachtet worden. Nur so wird man einen Ein-
blick in den Aufbau unserer Bewegungen und des ganzen motorischen
Apparates gewinnen kénnen. Nur dann haben die Einzelbeobachtungen
der Reflexe einen Sinn und kénnen fir Diagnose und Lokalisation nutz-
bar gemacht werden, wenn man sie als Ausdruck und Ausflufl des ein-
heitlichen biologischen Geschehens verstehen und beurteilen lernt.
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