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In der vorliegenden Studie soll iiber ein Symptom berichtet werden,
das in der Neurologie im allgemeinen noch unbekannt sein diirfte, das
pathologische Zusammenschrecken. In der Literatur findet man dieses
Phinomen nur ganz vereinzelt erwihnt; OpPENHEIM sah bei cerebraler
Diplegie ein Zusammenfahren nach akustischen Reizen, und Krmist
berichtet in seiner Gehirnpathologie von einem Verletzten mit halb-
seitig gesteigerten Schreckreaktionen. Die Reaktion Gesunder auf un-
erwartete Pistolenschiisse hin hat StraUss mit Hilfe des Films néher
analysiert. Angeregt wurde die vorliegende Arbeit durch G. E. STORRING,
der uns auf einen Fall (7) mit pathologischem Zusammenschrecken auf-
merksam machte, auf den er im Rahmen seiner Untersuchungen iiber den
Thalamus gestofen war. Wir haben dieses interessante Phénomen seit-
dem bei mehreren weiteren Patienten gefunden und berichten im folgen-
den iiber die nunmehr vorliegenden Untersuchungsergebnisse.

Methodik der elekirophysiologischen Untersuchungen.

Bei 10 einschlagigen Fallen mit pathologischem Zusammenschrecken wurden
unter Ableitung der Aktionspotentiale eines Muskels, z. B. des Pectoralis major cder
simultaner Ableitungen mehrerer Muskeln die Schreckreflexzeiten bestimmt. Als
Registriergerit diente bei den Féllen 4, 5 und 7—10 ein 3 fachschreibender Elektro-
kardiograph von HELLIGE mit Vorverstirkern nach ToxNIEs. Die Geschwindigkeit
des Papiervorschubs betrug in der Regel 100 mm, bei einigen Untersuchungen
250 mm/sec. Die Zeitmarkierung erfolgte teils mit einem Zeitschreibwerk, teils mit
der Lichtmarke einer schwingenden Stimmgabel. Die Markierung akustischer Reize
(Hindeklatschen, Hammerschlige auf eine grofie Blechdose) geschah mittels des
Induktionsstromes eines in der Nihe der Schallquelle angebrachten Kopfhorers,
und die Markierung des Reizmomentes bei Reflexhammerschligen mittels eines
Kontakthammers, der durch Ausschaltung eines in den Stromkreis des Oszillo-
graphen eingefithrten Widerstandes eine Stufe in der Grundlinie hervorrief. Bei den
zuletzt untersuchten Fillen 1-—3 und 6 wurde der 8fachschreibende Electrence-
phalograph der Firma Schwarzer mit einer Papiergeschwindigkeit von 100 msec
benutzt.
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Die Feststellung der bei der Schreckreaktion beteiligten Muskeln erfolgte auch
rein klinisch derart, daB 6—8 Kollegen, von denen jeder eine oder zwei Muskel-
gruppen zu betrachten hatte, den Patienten beim Zusammenschrecken beobach-
teten.

Klinische Beobachtungen und Reflexzeitmessungen.

Zum besseren Verstindnis der nachfolgenden Protokolle sei die Fest-
stellung vorausgeschickt, dall das Zusammenschrecken teils mit der
Latenz der physiologischen und pathologischen Fremdreflexe (,,Schreck-
reflex), teils mit einer liangeren Latenzzeit von etwa 80—140 msec
(,,Schreckreaktion‘‘) erfolgt.

1. All. geb. 1919. Diagnose: Chronisch rezidivierende Stammhirnencephalitis?
Metastasen eines Magencarcinoms? Vorgeschichte: Pfingsten 1950 katarrhalischer
Infekt mit unbezwingbarer Schlafsucht. Im Juli 1950 Kopfschmerzen, Schlaflosig-
keit und Parese des rechten Armes. Krankenhausbehandlung wegen Verdacht auf
Meningoencephalitis. Im Oktober voriibergehend schizophrene Symptomatik mit
Stimmenhéren von imperativem Charakter und hochgradiger zornmiitiger Erregung.
Geringe Halbseitenerscheinungen rechts, leichte Pleocytose im Liquor. In der Folge-
zeit Gliederschmerzen, Unruhe, Schlaflosigkeit, Reizbarkeit. Seit Mai 1951 Muskel-
verkrampfungen in Armen und Beinen, SchweiBausbriiche bei den geringsten
korperlichen Anstrengungen, Zusammenschrecken- bei Gerduschen, Hautiiber-
empfindlichkeit im Riicken. Befund: Fahles Aussehen. Hirnnerven o. B. bis auf
zentrale Facialisparese rechts und calorische Untererregbarkeit beider Labyrinthe.

- An allen 4 Extremititen rigorartige Tonuserhohung, deren Intensitdt stark wech-
selt. Legt Pat. sich auf das Untersuchungssofa, so kommt es zu einer brettharten
Anspannung der gesamten Muskulatur mit Streckung der Arme und Beine, die sich
erst nach einigen Minuten 15st. In Bauchlage bildet sich eine schwere Starre der
gesamten Korpermuskulatur aus, so dal diese Lage nur einmal fliichtig angeordnet
werden kann. Eigenreflexe allgemein lebhaft, vielleicht rechts eine Spur iiber-
wiegend. Babinski beiderseits positiv, rechts mehr als links, Gordon rechts positiv.
Enorme Hyperpathie fiir alle Qualitaten im Bereich der ganzen Riickenhaut. Keine
ataktischen Erscheinungen bei den Zeigeversuchen. Sprache etwas verwaschen und
nasal klingend. Bei geringsten Anstrengungen, z.B. Auskleiden oder bei der
Priifung des Romberg profuser SchweiBausbruch. Gang nur mit Unterstiitzung —
zur Gleichgewichtserhaltung — mdoglich in vorniibergebeugter Haltung mit etwas
schliirfenden langsamen Schritten, aber nicht typisch spastisch. Psychisch: Be-
wuBtseinsklar, geordnet, kontaktfihig, in der Regel leicht depressiv-moros. Fiigt
sich zunédchst in die Stationsordnung; aus geringen Anldssen heraus kommt es
einige Male zu schweren Affektausbriichen, in denen Beschwichtigungsversuche vol-
lig nutzlos sind. EEG: Vornehmlich aus Alphawellen zusammengesetzte Aktion mit
miBiger Einstreuung von Zwischenwellen tiber den vorderen Hirnabschnitten ohne
focale Verinderungen. Intern: Hypertonie von 150/100; BKS 58/87. Réntgenolo-
gisch: Fortgeschrittenes Magencarcinom. Blutzuckerbelastungsprobe o.B. Im
Thyroxinwasserversuch (1000 Wasser) paradoxe Reaktion mit Ausscheidung von
nur 412 em? nach 4 Std. Hypophysinversuch o. B.

Lebhaftes Zusammenschrecken nach akustischen und taktilen Reizen :
Bei Priifung der Reaktion im Sitzen beobachtet mannach Hiandeklatschen
Lidschluf3, Zuckung des Sternocleidomastoideus und der Nacken-
muskulatur mit leichter Riickbeugung des Kopfes, des Trapezius und
Pectoralis major mit leichter Hebung und geringem Vorricken der
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Schultern bei nur geringer Anspannung des Latissimus dorsi. Regel-
miBig reagiert der Erector trunci—der Oberkorper wird bei starken Reizen
deutlich aufgerichtet — sowie etwas schwicher die Bauchmuskulatur.
Am Arm sprechen Biceps und Triceps an, ersterer aber stirker, so daf
der Oberarm gebeugt wird. Die Hand wird rasch flektiert und etwas ulnar
abduziert. Anden Fingern bemerkt man zuniichst eine geringe Beugung und
anschlieBend eine rasche Streckung. Fast immer reagieren auch die
Beuger des Hiiftgelenks und der Quadriceps. Die FuBspitze wird etwas
gehoben, obgleich neben der Peronealgruppe auch die Wadenmuskulatur
eine Zuckung aufweist. Oft ist eine geringe Zehenflexion sichtbar. Die
Oberschenkel werden bei Auslésung der Reaktion im Sitzen adduziert.
Unterarm- und Unterschenkelmuskulatur sind aber nur bei starken
Reizen beteiligt. Die gleiche Reaktion erfolgt nach iaktilen Reizen
(Schlag mit dem Reflexhammer). Werden diese unvorhergesehen ver-
abfolgt, so ist die Reaktion komplett. Auf erwartete Reize reagieren
dagegen nur die angefithrten Muskeln am Kopf und Rumpf. Erregbarste
reflexogene Zone ist bei Auslésung der taktilen Schrekreaktion der
Nasenriicken. Im Stehen -ist die Innervation der Hiiftbeuger so stark,
daB eine Rumpfbeugung wie bei einer kurzen Verbeugung erfolgt. Im
{ibrigen kommt es bei stidrkeren taktilen Reizen zu einer horbaren Ex-
spiration. Plstzliche Belichtung der Augen ruft ebensowenig einen Reflex
hervor wie rasche Anniherung der Faust an das Gesicht des Patienten.

Beispiele von gemessenen Reflexzeiten:
1. Alkustische Einzelreize (Schlage mit Metallhammer auf Blechdose):

Nackenm. Brachioradialis i‘;lg&arlttﬂg :is Quadric. fem. Tib. ant.
msec msec msee msee msec
1. 46 52 48 52 ’ 64
2. 41 50 38 65 74
3. 2 | 50 42 63 | 74

(siche auch 8. 175).

Alustische Serienreize (s. Abb. 3 sowie 8. 179).

Nachdem Pat. aufgefordert worden ist, die Reaktion zu unterdriicken, ergeben
sich folgende Zeiten (siehe auch 8. 185): .

Nackenmuskel | Brachioradialis mﬁ:lglx;):ttr Quadric. fem. Tib, ant,
4. 25 V.29, H. 58 23 34,68,125 | V.48, H.79
130
5. 23 27 30 29 unklar
6. 121 28, 128 etwa 28, 85 84 42, 98

1 V = Vorzacke, H = Hauptzacke.
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- Nacken- . : Hand- Hand-
Reizstirke muskel Triceps Biceps ’ strecker beuger
7. | (keiftig) 30 46 49 | 48 49
8. (schwach) 75, 120 66, 125 %] @ 125 75, 160
9. | (wieder starker 55 58 ] 58 58

II. Taktile Reize (Schlige mit Reflexhammer auf den Nasenriicken bei ge-
schlossenen Augen im Abstand von mehreren Sekunden):

]

Lumbal-

: Nackenmuskel | Brachioradialis Quadric. fem. Tib. ant.

i muskulatur
10. 20 42, 90 30 42 53/54
11. 21 46 30,73 44,125 58,92,135
12. 18, 50 51, 58 30, 70 51,90, 150 66, 100, 150

(siehe auch S. 175).

Priifung der Ermiidbarkeit durch Serie von Schligen auf die Nasenwurzel im
Abstande von 0,6—0,35 sec (siehe Abb. 1).

Nackenmuskel | Brachioradialis Lumbal- Quadric. fem. Tib. ant.
muskulatur

13. 22 48 43 50 60
14. 22 (50) 33°? 51 o]
15. 22 (28) 28 35 &
16. 22 (29) 28 35 (54)
17. 22 (24) 28 32 %]
18. 22 1%} unklar 7] &
19. 22 %] 29 7] %]

20. Bei der nachfolgenden 2. Reizserie mit einer Schlagfrequenz von 5—6 pro
Sekunde (siehe Abb. 2) reagieren Brachioradialis, Quadriceps und Tibialis anterior
von vornherein nickt. Die Nackenmuskulatur spricht an mit groBen biphasischen
Einzelzacken mit einer Latenz von 22 msec bei den ersten 3 Schligen und an-
schlieBend von 18 msec, der Quadratus lumborum ebenfalls mit groBen biphasischen
Potentialen nach einer Latenz von zunichst 31—30 und dann von durchschnittlich
25 msec (siehe Abb. 2).

Zeiten bei variierendem Reizort:

Reizpunkt Nacken- g::(gfi? g:su}lﬂlizgtgll' Rechter Rechter
muskel radialis trunci Quadr. f. | Tibial. ant.
21. | Nasenriicken 19 40 28 32 54
22. | Mitte Brustbein 28 41 31 45 55
23. | Brustbein
{Proc. xiph.) 39 42 28 43 55
24. | Re. Untersch. & o} (204) 20, 230 42; 52t
25. | Li. Unterschenk. 40 %] 25,85 o] @z
26. | Re.Unterarm 45 38! 52; 190 222 z
27. | Li. Unterarm (45) 2] 45;198 205 z

12%
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2. Schau., geb. 1940. Diagnose : Carotisaneurysma rechts. Linksseitige Hemipa-
rese mit herabgesetztem Muskeltonus, aber lebhaft gesteigerten Eigenreflexen,
durchgehende Hypéisthesie und -algesie der linken Korperhalfte. An der 1i. Hand und
an den Zehen des li. FuBes athetotische Gliedstellungen und Bewegungen. Das
Aneurysma erstreckt sich laut Arteriogramm bis in das Stammgangliengebiet.

Zusammenschrecken nach akustischen und taktilen Reizen mit dem
iiblichen Bewegungsbild. An den linken Gliedmafen sind die Bewegungem

von groferer Amplitude als rechts.

Beispiele fiir Reflexzeitmessungen:

l l Nackenmuskel Trapezius [ Pect. maj. | Quadriceps

I, Akustische Reize 1. 68 94 72 i 104
{2mal Handeklatschen) 2. 50 50 62 )
II. Taktile Reize 3. 68 69 74 100
(Hammerschlige auf 4. 48 48 56 79
Nagenriicken, Abstand 5. 43 42 50 . 80
etwa 10 sec.) 6. 45 44 52 80
7.| nicht sicher | V.19—22| 40—57 I}
bestimmbar | H. 4552
III. Faradische En- 8. 55 55 60 105
zel-Offnungsind.schlige 9. 50 48 55 | 95
an d. Stirn 10. 112 - 55 108 [ 145

Reflexzeiten von Fall 3.

Auge . Nacken Pectoralis ‘I Rect. abd. Luﬁ‘f:éﬁ“' L Quadriceps
I. Akustische Einzelreize:

1. a0 M 51 o0 10
2. 58 . 53 52 94 | 63 | —
I1. Taktile Einzelreize :

3. (59,87 (100 | 140 73 |
4. | 22,40 L 107 57
5. | 21,37 i 94 53 :
6. | 19,22 90 49 ;
7. ‘ 19,25 40 95 52
Serie taktiler Reize mit Frequenz 5/sec:
8. | 30—33 |[V.18-20] 2] 7 [ inkonst. o
; H.33—39: “anged.
! ‘ i ' Reflexe
11I. Offnungsinduktionsschlage Nasenriicken :
‘ 43,42, 37, |
[40,35,34 |
IV. Willkirliche Adduktion der Arme nach akustischem Signal
l i i 228 255 ‘ 245 '
\ 108 ? . 148
] | 105 100 | 120
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3. Schwa., geb. 1934. Diagnose : Plotzlich aufgetretene bitemporale Hemianopsie
bei sonst normalem neurologischen Befund. Ventrikulogramm und Liquorbefund
regelrecht. Wahrscheinlich erster Schub einer multiplen Sklerose. Akustischer
Schreckreflex mit Lidschlu, Zuckungen der Nackenmuskulatur, des Erector
trunci und inkonstanter Beteiligung der Schultergiirtelmuskeln bei starken Reizen.
Talktiler Schreckreflex nach Reizen im Bereich der Nasenwurzel kaum ermiidbar im
Bereich des Nackens und des Quadratus lumborum, rasch ermiidet im Schulter-
giirtelbereich. Die Reflexe bestehen durchweg in biphasischen oder triphasischen
Ablaufen. Reflexzeiten s. S. 166.

4. Brau., geb. 1934. Diagnose : Thalamoencephalitis auf rheumatisch-allergischer
Grundlage. Anamnese: Januar 1946 akuter Gelenkrheumatismus mit Schwellung
samtlicher Gelenke, anschlieffend Mandelentziindung. 4 Wochen spéter plotzlich
iiber Nacht Lihmung beider Beine, die unter <klinischer Behandlung vom 16. 4. bis
4. 5. langsam zuriickging (spastische Paraparese mit nur angedeutetem Babinski
und Hypisthesie ab Mitte beider Oberschenkel). Kurz nach der Entlassung Rezidiv
mit meningitischen Erscheinungen und Steifheit des rechten Beines. Am 22. 5.
optische Halluzinationen, sieht das Hemd voller Lause, am folgenden Tage Anfall
ungeklirten Charakters mit allgemeiner Starre und Personenverkennung. Befund:
OE leicht hypoton, im re. Bein zeitweilig Hypo-, zeitweilig Hypertonie. Pronations-
stellung des re. FuBes, fraglicher Babinski. Sensibilitdtsstérung im re. Bein ab
Leistenbeuge. Anfallsweise tritt ein choreiformes Zustandsbild fiir 1—2 min auf;
triebhafte Angst bei jeder Untersuchung. Die Priifung der Pupillenreaktion wird
mit heftigem Zukneifen der Augen beantwortet. Typisches Zusammenschrecken auf
akustische und taktile Reize.

Latenzzeiten im Pectoralis major nach akustischen Reizen zwischen 50 und
38 msec, bei Betrachtung von Reflexhammerschligen, die Untersucher auf seinen
eigenen Handriicken verabfolgt, zwischen 92 und 70 msec.

5. Kro., geb. 1914. Diagnose : Bild einer Athetose double nach cerebraler Kinder-
lahmung des 4. Lebensjahres. Lebhafter Fremdreflex des re. Trapezius und Sterno-
cleidomastoideus, des Latissimus dorsi bds. sowie des Deltoideus und Triceps li.
Reflexogene Zone der Bauchdeckenreflexe bis zur Axilla erweitert. Schwacher
Nasenwurzel-Kopfstreckreflex. Ableitung vom re. Trapezius: Nach taktilen Reizen
kommen Fremdreflexe mit Latenzen von 29—35 msec vor. Nach akustischen
Reizen rasche Riickbeugung des Kopfes mit Zeiten von 130—80 msec. Bei sehr
lebhafter Reaktion liegen die Latenzen zwischen 24—52 msec.

6. Pot., geb. 1918. Diagnose : Chronische Markencephalitis (M. S.?) mit zentraler
Fettsucht, Hypomenorrhoe, Hypertrichosis, beiderseitiger Konvergenzparese,
geringer spastischer Halbseitenschwiche re., Intentionstremor bds. und Rumpf-
ataxie beim Gang. Ophthalmologischer Befund, Sella und Ventrikelbild normal-
Psychisch depressiv-moros, empfindsam, wehleidig und affektlabil.

Schreckreaktion nach akustischen und taktilen Reizen mit dem
typischen Bewegungsablauf, nach relativ langer Latenz auftretend und
leicht ermiidbar; dem primdren Zusammenschrecken folgen oft leb-
hafte, Abwehr darstellende Sekundirreaktionen. '

Vereinzelt gehen den tetanischen Reaktionen nach taktilen Reizen sowohl nach
Schligen im Bereich der Nasenwurzel als auch insbesondere im Bereich des Thorax
biphasische Fremdreflexe voraus mit Zeiten von 35—52 msec im Sternocleido und
von 52—50 msec im Quadriceps; die Schreckreflexe stellen durchweg Tetani dar
mit einer Dauer von 0,2—1 sec. Oft bleibt Dauerinnervation in der Lendenmus-
kulatur zurtick, Nach faradischen Einzelreizen im Bereich der Nasenwurzel treten
im Gebiet der Nackenmuskulatur mit Latenzen von 54—35 msec tetanische
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Reflexzeiten von Fall 6.
1. Akustische Einzelreize (Abstand mehrere Sekunden):

Klopfen auf Blechdose
Nacken l Sternocleido Pectoralis 1i. ‘ Quadriceps li.
1. 210 215 200 230
2. 145 (175) 155 165 165
3. 146 140 155 185
4 155 205 nicht mefibar 180

Serie akustischer Reize im Abstand von 0,8—1 sec.

Antworten in der Nackenmuskusatur nach 100, 95, 85, 98 und 65 msec (siche
auch S.180).Bei einer Frequenz der akustischen Reize von 5 pro Sekunde wird nur
der erste Reiz mit einer Latenz von 145 msec beantwortet.

II. Zeiten nach taktilen Reizen (Schlag auf Nasenriicken):

Nackenmuskulatur Sternocleido ‘ Pectoralis l Quadriceps
140—148 148—170 o 155—230
Schlag auf Brustbein:
35-—52 52
(Fremdreflex)
115—205 120—175 (nicht meBbar 150—190
Artefakte)

Serien taktiler Reize siehe S. 179.

schwache Reflexe auf, die offenbar den Fremdreflexen zuzuordnen sind. Bei einer
zweiten Untersuchung mit Registrierung der Muskelpotentiale nur im Nacken-
bereich sind die Reflexzeiten nach akustischen Reizen im Durchschnitt etwas kiirzer.
Sie gehen von 140 herunter auf 80 msec.

7. Schu., geb. 1903. Diagnose: Zustand nach Encephalitis im Thalamusbereich
nach Operation eines otogenen Schlifenlappenabscesses (1945). Seit der Operation
enorme Schreckhaftigkeit auf Reize verschiedener Art. Mérz 1946 Aufnahme in das
Res. Lazarett Gottingen. Neurologischer Befund: Deutliche Konvergenzschwiche
beiderseits bei sonst normalem Hirnnervenstatus. Rigor in beiden Armen, re. stérker
als li., geringer Rigor auch in den unteren Extremitaten. Eigenreflexe sehr lebhaft,
nicht sicher different, keine Zeichen der Babingkireihe. Sensibilitit: Exquisite
Hyperpathie fiir alle Reizqualitaten am ganzen Korper, an den distalen Extremi-
tétenabschnitten in deutlichster Ausprigung. Sensible Reize haben deutliche Nach-
empfindungen zur Folge, auf die der Pat. oft mit lebhaftem Kratzen reagiert. Die
Hyperpathie erschwert die neurologische Untersuchung, da Pat. in angstlicher Ab-
wehr jede Berithrung seines Kérpers zu verhindern sucht. Im iibrigen fithrt jeder
vom Pat. nicht vorhergesehene taktile Reiz zu lebhaftem Zusammenschrecken. Das
gleiche gilt von akustischen Reizen. Schon Husten des Untersuchers oder das Hin-
fallen eines Bleistiftes geniigt, um die Schreckreaktion auszuldsen. Pat. beschreibt
das Gefiihl des Erschreckens als beklemmend, als einen Druck, der sich auf Herz und
Magen lege. Dies Gefiihl sei aber sehr rasch verebbt. Wenn er ein Gerdusch voraus-
sieht, also darauf vorbereitet ist, sei das Erschrecken weniger heftig. Andererseits
gibt er nach einer Registrierung der Aktionspotentiale an, dafl er schreckhafter sei,
wenn er sich ,,darauf einstelle”. Plstzliche Einwirkung von Helligkeit und das
Ansehen jeder raschen Bewegung 16st ebenfalls Erschrecken aus, z. B. wihrend der
Bahnfahrt das plotzliche Auftauchen von Telegrafenstangen im Fenster oder ein
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plétzlich daherfliegender Vogel und bei der Untersuchung der in die Luft gefihrte
Schlag mit dem Reflexhammer. Das Sehen von Bewegungen erschreckt ihn nicht,
wenn die Bewegung langsam vor sich geht. Was er im seitlichen Gesichtsfeld nicht
genau sehen kann, erschreckt ihn mehr als das, was unmittelbar vor ihm geschieht.
Wenn er abgelenkt ist, sich z. B. lebhaft unterhalt, oder einem blinden Kameraden
das Geleit gibt, ist das Erschrecken geringer.

Die an 3 verschiedenen Tagen vorgenommenen Messungen der Latenzzeiten im
Pectoralis ergaben folgende Werte: 1. Bei akustischen Reizen starkerer Intensitat
90—80 msec, geringerer Intensitdt 110—170 msec. 5 kriftige Hammerschlige auf
einen Blechkasten im Abstande von durchschnittlich 5 sec rufen ein Zusammen-
schrecken mit Latenzen jm Pectoralis major von 170, 160, 140, 100, 115 msec
hervor; nach Schligen auf den HolzfuBboden mit einem holzernen Kontakt-
hammer 150—255 msec. Taktile Reize: Bel Schligen auf die Schulter betragen
die Reflexzeiten 80-—100 msec, gelegentlich bei schwicheren Reizen 100—130 msec.
Nach Reflexhammerschligen im Bereich des Thoraxz (Rippenbogen, Brustbein)
resultieren Reflexe mit Zeiten von 42-—58 msec. Beim Anblick eines Hammer-
schlages in die Hand des Untersuchers selbst erfolgen ebenfalls Schreckreaktionen
mit einer Latenz von 95—130 msec. Die Zeit des willkirlichen Zusammenfahrens
betrigt zunichst 180—140 msec, nach Ubung erscheinen die ersten Antwort-
potentiale schon nach 100 msec. Nach den akustischen Reizen ist die Reaktion
stérker, wenn der Pat. die Augen geschlossen halt im Vergleich zur Erwartung des
Reizes bei gesfineten Augen (z. B. 110 statt 120 msec in einem Versuch).

8. Schwe., geb. 1914. Diagnose: Steckschufl occipital mit kontusioneller Beein-
flussung des Thalamus beiderseits und begleitender Kleinhirnschidigung. Ana-
mnese: Sylvester 44/45 Granatsplitterdurchschu im Hinterhauptsbereich. Dauer
der Bewufitlosigkeit mehrere Tage, anschliefend blind und psychomotorisch so
erregt, daBl man ihn im Bett festschnallen muBite. Er konnte damals nicht aus-
sprechen, was er sagen wollte und fiir Gegensténde keine Bezeichnung finden. Schon
gleich nach der Verwundung gegen Lirm und Berithrung des Kérpers enorm
empfindlich. Ostern 1945 erstes Sehen eines grauen Flecks, der sich nach und nach
vergriferte, bald bildete sich das Gesichtsfeld nach der re. Seite hin zuriick. Befund :
Rontgenologisch Knochenliicke in der Mitte der re. Lambdanaht mit Knochen-
splitterpyramide; Granatsplitter im linken Hinterhautslappen. Hemianopie nach re.
bei erhaltenem zentralen Gesichtsfeld. Hirnnerven im tibrigen o. B. An den Glied-
maBen keine groberen Paresen von einer gewissen Herabsetzung det Kraft an der
li. Hand abgesehen, keine Reflexstorungen. Beim KHV und FNV beiderseits erheb-
liche Ataxie, li. deutlicher als re., starkes Schwanken beim Romberg mit Fallneigung
nach hinten. Lagesinn intakt. Leichte amnestische Aphasie. Psychisch: Erhebliche
Merkschwiche, Rechenstérung, allgemeine Hirnleistungsschwiche. Bei der Sen-
sibilitatspriifung 1ost Berithrung des Kopfes in den ganzen Kérper bis in die Finger-
spitzen und Zehen ausstrahlende MiSempfindungen aus. Bei Serien von Beriihrungs-
reizen lassen diese Parasthesien nach.

Schreckreaktion (im Sitzen gepriift): Bei unerwarteten akustischen oder
taktilen Reizen selbst geringer Intensitit heftiges Zusammenschrecken.
Dieses ist geringer oder bleibt sogar aus, wenn Patient sich ,,auf den
Reiz konzentrieren kann‘. Schlag auf die Nasenwurzel fiithrt zu blitz-
artigem LidschluBl, Anspannung des Trapezius und Pectoralis major und
Latissimus, Streckung des Kopfes, des Rumpfes mit Anspannung der’
Bauchmuskulatur, Zuckung der Hiiftbeuger und des Quadriceps sowie
der Adduktoren.
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Elektromyographische Untersuchung (26. 2. 48):

f Orbicularis oculi I Pectoralis major Quadriceps

a) | 20— 33 l 47— 50
b) | 80—105 | 80130 90—146

a) = Fremdreflex, b) = Schreckreaktion.

Akustische und taktile Reize

9. Han., geb. 1894. Diagnose: Blutung oder Erweichung im Hirnstammgebiet
(re. Thalamus?) bei Arteriosclerosis cerebri. Untersucht am 22.8.1947: Seit
3 Monaten Zuckungen am ganzen Korper, seit 14 Tagen Gleichgewichtsstérungen
mit Fallneigung nach rechts, Mattigkeit, fiihlt sich der Arbeit nicht mehr gewachsen.
Neurologisch : Fallneigung nach re. beim Romberg, starke Gangabweichung nach re.
Hyperasthesie und -algesie der li. Hand, Stimmungslabilitit, Gedéchtnis- und
Merkschwiche. RR 170/110, rigide Gefille.

Typische Schreckreaktion auf akustische und taktile Reize.

Latenzzeiten im Pectoralis major nach dem ersten Hindeklatsehen 165 msec, bei
den folgenden sehr intensiven Schallreizen zwischen 70 und 95 msec. Im Ractus
abdominis liegen die Zeiten nach den gleichen Reizen zwischen 200 und 130 msec.
Nach noch intensiveren akustischen Reizen (Schlag auf Blechkasten) bewegen sich
die Pectoralis major-Zeiten zwischen 60 und 75,.die im Rzctus abdominis zwischen
128 und 140 msec. Der Reflexaktionsstrom. besteht oft aus einer ersten grofen
biphasischen Schwankung, der in Abstéinden von 150—100 msec zwei, drei weitere
Entladungen ebenfalls hiufig in Form einzelner biphasischer Potentiale folgen, die
ofter innerhalb eines kurzen Tetanus stehen. Der Aktionsstrom des Rectus abdo-
minis fillt sehr bhaufig zwischen erste und zweite Entladung im Pectoralis major.
Nach Hindeklatschen sind die Nachentladungen wesentlich schwicher als nach
dem stérkeren Larm verursachenden Schlag auf den Blechkasten. Latenzzeiten nach
taktilen Reizen, z. B. im Bereich des Rippenbogens im Pectoralis 90—108 msec;
Eigenreflexe von 12 msec gehen bisweilen voran. Die Latenzzeit im Orbicularis oculi
(optisch bei 250 mm Papiergeschwindigkeit gemessen) nach taktilen Reizen im
Bereich des Nasenriickens bewegt sich zwischen 21 und 24 msec und geht einige
Male méglicherweise auf 17 msec herunter. Die Latenz der durch Verschiebung des
Retinapotentials registrierten Augenbewegungen liegt in derselben GroBenordnung.
Dem Fremdreflex des Orbicularis oculi folgen um durchschnittlich 100 msec nach
dem Reiz schwache Schreckreaktionen. Zeit des willkiirlichen Zusammenfahrens
215—100 msec.

10. Dan., geb. 1914. Diagnose: Puerperalpsychose. Ambulante Untersuchung
am 30. 6. 1947 : Seit einem Partus im Mérz 1947 erregt, treibt sich im Ort herum,
schreibt die Nummern der Autos auf, da sie geholt werden solle, glaubt Flugzeuge zu
héren, die auf sie schieBen wollen. Erregt, 1dppisch im Affekt, gedanklich zerfahren,
Neurologisch o. B. bis auf maBig lebhafte akustische Schreckreaktion.

Die Latenzzeiten im Pectoralis major bewegen sich zwischen 84 und 97 msec, bis-
weilen ist eine Vorzacke schon bei 3250 msec sichtbar.

Besprechung.

1. Die reagierenden Muskeln.

Das bei 10 Personen mit organischen Erkrankungen zentraler Hirn-
gebiete nach akustischen und taktilen Reizen gefundene pathologische
Zusammenschrecken besteht bei maximaler Ausprégung in einer raschen
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Kontraktion zahlreicher quergestreifter Muskeln mit folgendem. Be-
wegungsbild: Lidschlufl unter lebhafter Innervation der Pars orhitalis
des Orbicularis oculi, Vorstiilpen der Mundpartie, Streckung = De-
flexion des Kopfes, leichtes Anheben und Vorriicken der Schultern
(Trapezius, Pectoralis major), Adduktion der Oberarme, Flexion der
Unterarme, geringe Beugung von Hand und Fingern, Streckung der
Wirbelsdule (Erector truneci), Beugung in der Hiifte und im Kniegelenk,
Dorsalbewegung mit Supination des Fufles, geringe Zehenbeugung. Die
beschriebenen Bewegungen geschehen — sofern eine Hemiparese nicht
vorliegt wie bei Fall 21 — in der Regel bilateral-symmetrisch. Offensicht-
lich ist die hier beobachtete Reaktion sehr dhnlich dem Zusammen-
schrecken gesunder Personen nach unerwarteten akustischen Reizen
(Pistolenschiissen), wie es STrAUSS analysierte. Pathologisch ist bei
unseren Fillen die erniedrigte Reizschwelle sowie auch die vergleichs-
weise geringere HErmiidbarkeit der Reaktion. Nach Héndeklatschen
mogen Gesunde einmal mehr oder weniger zusammenfahren, aber schon
beim zweiten gleichartigen Reiz pflegt bis auf unwillkiirlichen Lidschluf}
keine Reaktion mehr zu erfolgen. — Im Gegensatz zu STrRAUSS finden
wir aber seltener Kopfbeugung als Streckung des Kopfes und Adduak-
tion — nicht Abduktion — der Arme.

Was die beteiligten Muskeln anbelangt, so lehren Inspektion und
Aktionsstromuntersuchullgén, daf3 bei den starken Reaktionen wohl kaum
ein Muskel ohne Innervation bleibt. Ist das Zusammenfahren bei einem
Patienten nur schwach ausgeprigt, so zeigt aber nur ein Teil der aufge-
zéhlten Muskeln Reflexe. Dabei kann man eine bestimmte Stufenfolge der
Reaktionsbereitschaft aufstellen: Am leichtesten sprechen an Orbicularis
oculi, Aufwirtswender des Bulbus und das Nackengebiet bzw. der ganze
Erector trunci, nichstfolgend die Muskeln an der Wurzel der Extremi-
titen (Schultergiirtel, Hiiftbeuger), dann Oberarm und Oberschenkel
und am schwersten die Muskeln der distalen Extremitdtenabschnitte.
Diese Reihenfolge gilt einmal fiir die verschieden starke Auspragung der
Reaktion von Individuum zu Individuum, sie gilt zugleich aber auch fiir
den Einzelfall etwa bei der Anwendung von Reizen variierender Intensi-
tét oder bei,,Ermidung® der Reflexbogen durch Reizserien (s. S.1751f.).
Erregbarste Effektoren sind AugenschlieBmuskeln und Bulbusaufwiirts-
wender.

Offenbar haben wir hier vor uns einen generalisierten Schutzreflex der
gesamien Korpermuskulatur, der moglicherweise der Beugereaktion zu-
zuordnen ist. Die bekannten Beugesynergien der oberen und unteren Ex-
tremititen werden hier simultan nur vom N. octavus oder von einer

1 Hier reagierte die paretische Seite lebhafter. Schon StTraUss hat analoge
Reaktionen bei Patienten mit Hemiparesen auf Pistolenschiisse beobachtet. Ein
hemmender Einfluf der Pyramidenbahn scheint dabei fortzufallen.
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Hautstelle durch den taktilen Reiz ausgeldst. In das Schema des generali-
sierten Beugereflexes scheint sich allerdings die Aufrichtung der Wirbel-
sdule und die Dorsaiflexion des Kopfes nicht einzufiigen. Wie Furron
anfithrt, kommt die Retraktion des Kopfes aber nicht nur im Zu-
sammenhang mit der Enthirnungsstarre vor, sondern die Kopfstreckung
gehért auch zum Beugereflex, so z. B. bei der Meningitis, so dafl wir bei
der angegebenen Zuordnung wohl bleiben diirfen.

Allerdings lehrt die gleichzeitige Registrierung der Aktionspotentiale
von Beugern und Streckern etwa des Oberarms und Unterarms, wie sie
bei Fall 1 vorgenommen wurde, daB Agonisten und Antagonisten und
zwar meist zum gleichen Zeitpunkt beim Zusammenschrecken reagieren.

Die ein wenig kiirzere Latenzzeit fiir den Triceps im Vergleich zum Biceps, die
wir bei Fall 1 fanden, erklart sich vermutlich mit dem etwas kiirzeren Leitungsweg
der motorischen Endstrecke des Triceps. Am Unterarm begann der Reflexaktions-
strom meist gleichzeitig in der Beuge- und Streckmuskulatur, und gelegentlich vor-
kommende Differenzen in der Latenzzeit folgten keiner feststellbaren Regel.

Durch die simultane reflektorische Innervation der Agonisten und
Antagonisten, die das AusmaB der Extremititenbewegung trotz recht
intensiver Anspannung der Muskeln natiirlich beschrinkt, unterschei-
det, sich der hier ausgeloste Schutzreflex des ganzen Koérpers grundsitz-
lich von der Beugesynergie, wie man sie an einer Extremitdt etwa am
Bein durch Reizung der FuBsohlenhaut hervorrufen kann und die mit
einer reziproken Hemmung der Antagonisten verbunden zu sein pflegt.

2. Qualitdt und Gestalt der wirksamen Reize.

Zur Auslosung des Zusammenschreckens ist geeignet jedes plotzliche
akustische Signal und der rasch applizierte {aktile Reiz (Reflexhammer-
schlag). Auch gegeniiber Schmerz (Nadelstich) traten wohl pathologisch
gesteigerte motorische EntduBlerungen auf, doch sind systematische
Untersuchungen in dieser Richtung nicht durchgefiihrt worden, da uns
vornehmlich- die Latenzen interessierten, der Beginn der Antwort nach
Schmerzreizen aber oft nicht scharf abgesetzt ist und diese im iibrigen
nur schwer ohne begleitende Beriihrungsreize zu applizieren sind. Bei
Fall 1 fiihrten Nadelstiche im Bereich des Nasenriickens zu rasch an-
schwellenden Tetanis von 0,2 bis 0,3 sec Dauer und zu einer tetanischen
Dauerinnervation im Nacken, Quadratus lumborum und Quadriceps
femoris. Lichireize etwa in Form einer iiberraschenden Beleuchtung der
Augen sind nur bei 2 Patienten gepriift worden ; sie waren bei Fall 1 véllig
unwirksam, fithrten aber bei Fall 4 zum Zusammenschrecken. Bei
Patient 7 und 4 erfolgte das Zusammenschrecken auch auf den Anblick
rascher Bewegungen hin (Enthemmung des physiologischen Drohreflexes).

Reizgestalt: Der akustische und taktile Reiz muB ohne Verzogerung
zu seiner maximalen Stirke ansteigen, der Schreckreflex gehort also zur
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Gruppe der — jedenfalls klinisch — nicht durch summierende Reize bzw.
nach auBerordentlich kurzer Summationszeit auslésbaren ,,Fremdreflexe®,
wie iibrigens auch die Wirksamkeit des einzelnen faradischen Offnungs-
induktionsschlages beweist.

3. Das rezeptive Feld.

Bei Anwendung taktiler Reize nimmt das rezeptive Feld vornehmlich
die Haut des Kopfes und Rumpfes ein. Am niedrigsten liegt die Reiz-
schwelle im Bereich des Nasenriickens. Aber auch von der Gegend des
Brustbeins sowie den seitlichen Rumpfabschnitten und der Lende ist die
Reaktion relativ leicht zu erhalten, sie kann durch hinreichend starke
taktile Reize bei lebhafter Auspriagung aber auch von den Extremititen
her auslosbar sein, doch liegt hier die Schwelle wesentlich hoher, es
kommen verspitete Reaktionen vor oder die Antworten bleiben in
manchen Muskeln aus (s. Fall 1, Nr. 21—27).

4. Latenzzeit, Unterscheidung zwischen Schreckreflex und Schreckreaktion.

Tiir unsere Uberlegungen iiber die Neurophysiologie des pathologischen
Zusammenschreckens ist von besonderer Wichtigkeit das Intervall
zwischen Reiz und Reizantwort. Nach dem Ergebnis unserer Reflex-
zeitmessungen ist es zweckmiBig, zwei verschiedene Typen von Ant-
wortenzuunterscheiden und unser Material dementsprechend in 2 Gruppen
zu unterteilen: Bei den Féllen 1, 3, 4, 5 bewegte sich die Latenzzeit in
den Muskeln nahe der Korperachse im Durchschnitt zwischen 30 und
50 msec. Diese Werte ermdoglichen eine Zuordnung zu schon bekannten
Reflextypen: Es handelt sich. anndhernd um die gleichen Latenz-
zeiten wie bei den 1940 von DuENsiNe und SCHNEIDER beschriebenen
pathologischen Fremdreflexen der Athetotiker, deren Latenzen ihrerseits
denen der physiologischen Hautreflexe entsprechen. Wahrend aber bei
der Athetose oft Fremdreflexe einzelner Muskeln gefunden werden, wobei
die rezeptiven Felder eine gewisse topographische Beziehung zu den Rea-
genten haben, handelt es sich bei unseren Fillen 1—5 um die simultane
Auslosung vieler pathologischer Fremdreflexe von einem sehr kleinen Fokus
innerhalb eines grofen gemeinsamen rezeptiven Feldes oder vom N. octa-
vus bzw. N. opticus her. Der Terminus generalisierter — akustischer,
optischer, taktiler — Schreckreflex diirfte deshalb am Platze sein.

Die bei den Fillen 6—10 gemessenen lingeren Zeiten liegen, wie ver-
gleichende an 4 gesunden Personen vorgenommene Untersuchungen er-
geben haben, in der gleichen Gréfenordnung wie die sogenannte emnfache
Reaktion WuNDTs, bei der auf ein verabredetes Signal méglichst rasch
mit einem Zusammenfahren des Korpers oder einer bestimmten Glied-
bewegung reagiert wird. Unsere gesunden Versuchspersonen — sowie
auch unsere Patienten selbst — erreichten unter diesen Bedingungen der
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Reaktionszeitpriifung dieselben Latenzzeiten wie die Fille 6—10, und
zwar Werte zwischen 80 und 200 msec.

Auf einige fiir unser Thema belangvolle Einzelheiten der verkiirzten Reaktion
Wounprs sei kurz hingewiesen. Man hat zwischen einer extrem muskulidren Rin-
stellung und einer Einstellung auf den Reiz (,,sensorielle Reaktion‘‘) unterschieden.
Die extrem muskulire Einstellung ist nach Exxer dadurch charakterisiert, daf3
schon ein ganz geringer Impuls hinreicht, eine heftige Bewegung hervorzurufen, die
dann ,,nicht leicht auf eine Muskelgruppe zu beschranken ist, sondern sich zugleich
auf den ganzen Korper erstreckt wie das Zusammenfahren des Erschreckenden®.
Hierbei sind die Zeiten etwas kiirzer als bei der Einstellung auf den Reiz, und zwar
deshalb, weil die Vp. bei der ,,muskuldren Reaktion im Grunde genommen
nicht auf ein spezielles Reizmotiv reagiert, wie die Tatsache beweist, da auf
zwischendurch gegebene andersartige, nicht verabredete Reize ,,Fehlreaktionen*
unterlaufen. Bei der ,,muskuliren’ Einstellung kann man also willkiirlich eine
ahnliche Reaktion wie beim pathologischen Zusammenschrecken erreichen. —
Dadurch, daB dem einzelnen Reiz die Ingangsetzung des Motors unseres Apparates
voranging, war schon zwangsliufig ein Vorsignal gegeben und damit das rasche
Reagieren erleichtert. Wir haben aber das Intervall zwischen Anstellen des Papier-
vorschubs und der Reizgebung variiert, damit sogenannte Fehlreaktionen vermieden
wurden. )

Die bei den Fillen 6—10 beobachtete Reizantwort werden wir — da
sie der willkiirlichen ,,einfachen® Reaktion Gesunder auf Reize ver-
schiedener Qualitit entspricht — mit dem Terminus ,,Schreckreaktion
belegen. Wir unterscheiden also fortan zwischen dem generalisierten
Schreckreflex (mit den Zeiten der physiologischen und pathologischen
Fremdreflexe) und der Schreckreaktion. ,,Zusammenschrecken® sei der
beide Typen umfassende iibergeordnete Begriff. Dafl im Einzelfall beide
Typen sich oft iiberschneiden, sei schon an dieser Stelle hervorgehoben
(Einzelheiten s. 8. 183). So laft sich Fall 2 auf Grund der gemessenen
Zeiten nicht eindeutig einer der beiden Gruppen zuordnen.

5. Einfluf} verschiedener Faktoren auf die Reflexzeit.

a) Reizintensitit. Wie bei den Fremdreflexen im allgemeinen verkiirzt
sich sowohl beim Schreckreflex als auch bei der Schreckreaktion die
Latenz mit zunehmender Reizintensitit. (Beispiel: s. Fall1 Nr. 7, 8, 9.)
Da die Aufeinanderfolge von Reizen als solche die Latenzen édndert
(s.unterc), ist es schwierig, den Einflull der Intensitét isoliert festzustellen.

b) Reizqualitit. In der Regel liegen die Latenzen nach starken akusti-
schen und taktilen Reizen im gleichen Streuungsbereich. In den Serien
taktiler Reize erreicht man unter gewissen Bedingungen allerdings
kiirzere Reflexzeiten (s. weiter unten). Die Zeit der optischen Schreck-
reaktion (die natiirlich im Prinzip eine pathologische Ausweitung des
physiologischen optischen Blinzelreflexes darstellt) war bei Fall 7 mit
95—130 msec im Durchschnitt nur wenig linger als nach intensiven
akustischen Reizen (80—90) und betrug bei Fall 4 sogar nur 70—92 msec
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bei Latenzen von 38—50 mseec nach akustischen Reizen; in diesem Zu-
sammenhange sei angemerkt, dafl auch bei den einfachen Willkirreak-
tionen nach optischem Reiz etwas lingere Zeiten gefunden worden sind
als nach Berithrung und Schall. Nach Schmerzreizen (Nadelstich) sind
exakte Latenzzeiten nicht gut zu bestimmen, da die Antwort langsam
schwellend einsetzt. Reflexe nach faradischen Offnungsinduktionsschligen
erfolgen meist mit Latenzen in der GréBenordnung der Fremdreflex-
zeiten auch bei den Fillen mit vorwiegendem Auftreten der Schreck-
reaktion (vgl. Fall 2, 3 u. 6).

¢) Die Latenz bei Reizserien. Wir haben bei unseren Latenzzeitmes-
sungen meist zunichst in Abstdnden von 5—10 sec einzelne akustische
oder taktile Reize gesetzt. Bei den meisten Patienten wurde dabei des
ofteren gefunden, daB sich die Latenzen im Verlauf der ersten 2—3 Reize
einer derartigen Serie werkiirzten, sofern die Reizintensitdt annihernd
konstant gehalten war (s. Fall 2, Nr. 1 u. 2 sowie Nr. 3—5, Fall 3, Nr. 3
— 6, Fall 6, Nr. 1—3). Diese Verkiirzung der Latenzen war auch dann
festzustellen, wenn die Reflexe schwicher ausfielen (kiirzere Dauer und
geringere Amplitude der Reflextetani). Wurden die Aktionspotentiale
von mehreren Muskeln registriert, so zeigte sich, dafl die Latenzen in ver-
schiedenen Muskeln sich in der Regel gleichsinnig verkiirzten (s. die soeben
angefithrten Beispiele von Fall 2, 3 u. 6) oder — nach einem zwischendurch
verabfolgten schwachen Reiz — gleichsinnig verldngerten (Fall 6, Nr. 3
u. 4). Man kann aber auch beobachten, daf} in einer Folge von Reizen in
gewissen Muskeln die Reflexzeit, kiirzer wird oder aber konstant bleibt, in
anderen Fillen dagegen zunimmt (Fall 1, akustische Reize, Nr. 1-—3 mit
Verkiirzung der Reflexzeit in den Nacken- und Lendenmuskeln, Ver-
lingerung im Quadriceps und Tibialis sowie gleicher FallNr. 10,11, 12: 3
Schlige auf den Nasenriicken mit Verkiirzung der Zeiten in der Nacken-
muskulatur, konstanten Latenzen im Lendenbereich, Verlingerung der
Latenzen im Brachioradialis, Quadriceps, Tibialis anterior). Dieses dis-
kordante Verhalten der Reflexzeitbewegungen ist keineswegs rein zu-
fallig, denn die Verlingerung oder fehlende Verkiirzung betrifft jene
Muskeln, die bei schneller Schlagfolge ausscheiden, also ermiiden, wie
weiter unten nochmals erwihnt wird.

Verhalten der Reflexzeiten und Reflexerfolge bei rascher Folge taktiler
Reize: Ubten wir Reflexhammerschlige mit einer Frequenz von 3—7/sec
aus (Hochstfrequenz, die mit der Hand erreicht werden konnte), so zeigte
sich tbereinstimmend bei den daraufhin untersuchten Fillen 1—3 mit
generalisiertem Schreckreflex neben der erwihnten Latenzverkiirzung,
daB jeder Einzelreiz von einigen Muskeln in Nihe der Kirperachse durch-
weg, z.B. vom Orbicularis oculi, von den Aufwirtswendern des Augapfels
sowie von der Nackenmuskulatur, konstant mit einem kurzen — nicht
selten biphasischen — Reflex beantwortet wurde, wiahrend die vorher bei
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Abb. 1. Fall 1. Serie taktiler Reize auf den Nasenriicken, Abstand zunichst 0,6 sec, spéter gich ver-
kiirzend auf 0,35 sec. 1 Reizmarke (Induktionsstrom eines auf der Scheitelhthe befestigten Kopf-
horers), 2 Aktionspotentiale der Nackenmuskulatur, 8 des Musculus brachioradialis, 4 des Erector
trunci im Lendenbereich, & des Quadriceps femoris, 6 des Tibialis anterior, Zwischen § und 6 nicht
benutzter Verstirker. — Der erste Reiz 16st einen tetanischen Reflex in allen registrierten Muskeln
aus. Die nachfolgenden Reize zeitigen bi- oder triphasische Reflexe im Nacken und Lendenbereich,
denen Hemmungsperioden der Grundinnervation folgen, die besonders schén in der Lendenmusku-
latur sichtbar sind. Der Brachioradialis antwortet nur mit sehr kleinen biphasischen Zacken und
schweigt ab Reiz b ganz; im Tibialis anterior ruft nur noch Reiz 4 einen kleinen biphasischen Reflex
hervor. Die Latenzzeiten, deren Differenzen nach dem Reiz auch ohne Messung leicht erkennbar sind,
verkiirzen sich bis Reiz 3, um dann annihernd konstant zu bleiben (siehe 8. 165, Nr. 18—18).
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etnzelnen Reizen reagierenden Extremitédtenmuskeln sich grofitenteils
nicht mehr oder nur schwach und inkonstant beteiligien. Beispiel: Fall 1,
Nr. 13—19, konstante Antworten im Nacken und Lumbalabschnitt des
Erector truneci; im Brachioradialis und Quadriceps Reflexe nur nach den
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Abb. 2. Fall1, ungefinderte Anordnung gegeniiber Abb. 1. Wieder sind Reflexhammerschlige anf den

Nasenriicken ausgeiibt worden, aber mit einer hoheren Frequenz bis zu 7 pro Sckunde. Schone

diphasische Reflexe im Nacken (etwa 18 msec Latenz) und im Lendenbereich des Erector trunci
(Latenz um 28 msec), die Reflexe der iibrigen Muskeln sind gehemmt,

ersten 5 Reizen; (s. Abb. 1). Dabei ist auffallig, da8 bei dieser Reizfre-
quenz auch jene Muskeln, die ermiiden, wie der Brachioradialis und Qua-
driceps, eine Reflexzeitverkiirzung zeigen. In einer Serie mit einer Schlag-
frequenz von 7/sec reagieren bei dem gleichen Patienten nur Nacken- und
Lendenmuskulatur (s. Abb. 2). Auch bei Fall 3 sprach im Gefolge von
Schlagserien nur der Orbicularis oculi und die Nackenmuskulatur bzw.
schwach der Quadratus lumborum an (s. Nr. 8), bei Fall 2 beteiligten
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sich bei den raschen Folgen taktiler Reize auch Pectoralis major und
Trapezius.

Die Verkiirzung der Schreckreflexzeiten ging in unseren Fillen 1—3 in
der Nackenmuskulatur herunter bis auf 22, ja bei einzelnen Reflexen
sogar auf 18 msec. Wir haben zunichst den Verdacht gehabt, daB viel-
leicht, Eigenreflexe ausgelost worden waren. Die Eigenreflexzeit der
Nackenmuskulatur dirfte aber kaum linger als etwa 6 msec sein, da
nach Pavrn Horrmany die des Masseter-Eigenreflexes, dem ein etwas
lingerer Bogen zukommen diirfte, etwa 7 msec betrigt. Die Zeiten von
20 msec miissen also doch Fremdreflexen entsprechen. Da diese sehr
kurzen Zeiten nur unter besonderen Bedingungen erreicht werden, schla-
gen wir vor, hier von wverkiirzten Fremdreflexen zu sprechen. Ubrigens
konnen beim Tier die Latenzen exterozeptiver Reflexe unter Bahnungs-
maBnahmen fast auf die der Eigenreflexe heruntergehen, und es ist be-
kannt, daB die Latenz des Beugereflexes der dekapitierten Katze durch
einen vorangehenden Reiz stark verkiirzt werden kann.

Die nachgewiesene Reflexzeitverkiirzung bei Serien von Reizen 148t
darauf schlieBen, daB der FEinzelreiz einen verdnderten zentralem Er-
regungszustand hinterlift und zwar iiber etliche Sekunden hin. Dieser
verinderte Zustand in den beteiligten Strukturen ist aber nicht einfach
rein quantitativ zu kennzeichnen, denn es gehen hier Hand in Hand
einerseits Bahnungserscheinungen (Verkiirzung der Latenzen) mit dem
Phinomen der ,,Hemmung*, dem Ausbleiben der Reflexe in den distal
angeordneten Muskeln. Die letztgenannte Erscheinung 148t auf eine
unterschiedliche Linge der Refrakidrperiode in den die verschiédenen
“ Muskeln beherrschenden Schaltneuronkomplexén schlieBen.

Teleologisch muf3 die Tatsache, dafi der Orbicularis oculi sowie die
Muskeln des Nackens und langs der Wirbelséule auch bei rascher Schlag-
folge ansprechen, wihrend die Extremitidtenmuskeln ermiiden,wohl so
gedeutet werden, daB bei einer Gefihrdung des Individuums durch
AuBenweltreize (Kampfsituation) fir das Auge nur der Schutz durch
Abschlufl dei Orbita, fir die Wirbelsdule nur die Versteifung durch
Anspannung der Mugkulatur als Reaktion zweckmiBig ist, wihrend die
Extremititen aktiv in den Kampf einzugreifen haben und dement-
sprechend dem EinfluB sei es triebhafter, sei es — beim Menschen — ge-
zielter Abwehrbewegungen unterstellt werden, so daBl der hier vorliegende
primitive Reflex nur stéren wiirde und deshalb nicht mehr durchkommt.

d) Hemmung. Uber die erwihnten ,, Ermiidungs-*“ oder richtiger wohl
,,Hemmungserscheinungen beim pathologischen Zusammenschrecken
wire an Tatsachen noch folgendes nachzutragen: Nach akustischen
Reizen ist ganz allgemein die Hemmung wesentlich ausgepréigter als
nach taktilen.
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Bei Fall 1 beispielsweise wurde in einem Versuch von 3 in Abstinden von
0,8 sec gegebenen Hammerschligen auf eine Blechdose der erste Reiz in allén 5 ab-
geleiteten Muskeln (die Reihe erstreckte sich vom Nacken bis zum Tibialis anterior)
mit einem kraftigen Tetanus, der zweite Schlag dagegen nur noch mit einer sehr
kleinen biphasischen Schwankung beantwortet, und auf die beiden letzten Reize
sprach nur noch die kontinuierlich leicht tetanisch innervierte Lumbalmuskulatur

a b c

Reizmarke

Nackenmuskylatur

Brachioradialis

Erector frunci
im Lendenbereich

Quadriceps femors

Tibialis anferior

05 sec

ADbb. 3. Fall 1, gleiche Anordnung der Ableiteelekiroden wie in Abb. 1. 8 Akustische Reize (Hinde-
klatschen). Nur Reiz a wird mit einem kréftigen Tetanus beantwortet. Weitere Erklirungen bringt
der Text,

mit kleinen biphasischen Ablaufen an (siche Abb. 3). Auch bei einem Abstand der
Reize von 0,3 sec wurden die gleichen Ermiidungserscheinungen beobachtet, nur die
Reflexe in der Lendenmuskulatur blieben schwach erhalten.

Unter unseren Patientsn mit pathologischer Schreckreaktion (6—10) sind
Serien taktiler Reize nur bei Fall 6 gegeben worden : Nach Hammerschlagen auf den
Nasenriicken im Abstande von etwa 1 sec konnten in der Nackenmuskulatur regel-
méaBig Antwortpotentiale nachgewiesen werden, bei einer Schlagfolge von 3—4/sec
wurde dagegen nur der erste Reiz beantwortet; der Orbicularis oculi reagierte jedoch
noch regelmiBig bei einer Reizfrequenz von 7 sec. — Nach akustischen Reizen in

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 188, 13
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einem Abstande von 1—1,5 sec folgten bei Fall 6 in der Nackenmuskulatur regel-
maBig kurze Tetani geringerer Amplitude, bei einer Erhéhung der Frequenz auf
mehrere Schallreize pro Sekunde blieben dagegen die Antworten ganz aus, —
Soweit man aus dieser Einzelbeobachtung schlieBen kann, scheint danach die
Ermiidbarkeit bei der Schreckreaktion im allgemeinen gréBer zu sein als beim
Schreckreflex, wie auch der klinische Eindruck beiden iibrigen Féllen lehrte.

Die stirkere Ermiidbarkeit nach akustischen Reizen in beiden Gruppen
1Bt sich in finaler Betrachtung wohl so deuten, daB die Quelle des Ge-
réusches durchweg in einer gewissen Entfernung vom Individuum zu liegen
pflegt, so daB sich dieses eher distanzieren darf, als nach dem taktilen
Reiz. Auch bei Gesunden nimmt tibrigens bei wiederholtem Abfeuern von
Pistolenschiissen nach den Untersuchungen von STrAUSS die Stirke der
Reaktion progressiv ab, gelegentlich allerdings zu.

¢) Vergleichende Betrachtung der Reflexzetten verschiedener Muskeln.
Die Tatsache, daB beim Zusammenschrecken eine grofie Anzahl von
Muskeln durch einen taktilen Reiz vom gleichen rezeptiven Feld her
reflektorisch erregbar ist, gestattet bestimmte SchluBfolgerungen iiber
die Summationszeit in den Reflexzentren, und es soll im folgenden be-
rechnet werden, wieweit die gefundenen Reflexzeiten durch Leitungs-
vorginge und wieweit durch die zeitliche Verzogerung des Erregungs-
geschehens an den Synapsen bedingt sind.

Die Reflexzeit setzt sich aus folgenden 3 Summanden zusammen: 1. Latenz des
rezeptiven Organs 4 Leitungszeit im afferenten Schenkel des Reflexbogens,
2. zentraler Uberleitungszeit (= zentraler Reflexzeit), 3. Latenzzeit im efferenten
Schenkel +- Latenz an der motorischen Endplatte. Losen wir durch einen akusti-
schen Reiz oder einen Reflexhammerschlag auf den Nasenriicken einen generellen
Schreckreflex oder eine Schreckreaktion aus, so sind hier — wie gesagt — fiir
verschiedene Muskelreflexe Latenzzeit im Receptor - Leitungszeit im afferenten
Schenke] des Reflexbogens identisch. — Die Latenzzeit im efferenten Schenkel des
Reflexbogens, einschlieflich der Latenz der motorischen Endplatte, ist nun fiir
verschiedene Muskeln unschwer dadurch ndherungsweise zu berechnen, daBl man die
Zeit des entsprechenden Eigenreflexes durch 2 dividiert (Tabelle, Spalte 3). Esist dies
zulassig, weildie Leitungsgeschwindigkeitin den von den Muskelspindeln ausgehenden
sensiblen Fasern etwa die gleiche sein diirfte wie in den Motoneuronen und weil
fernerhin die zentrale Reflexzeit beim Eigenreflex mit hichstens 1 msec praktisch
vernachlassigt werden kann. Da beim Zusammenschrecken nach akustischen oder
taktilen Reizen im Gebiet des Gesichts der afferente Schenkel in den Hirnstamm
einmiindet, muf} unter Umstdnden neben der zentralen, durch Summation bedingten
Reflexzeit noch eine zentrale Leitungszeit vom Rhombencephalon bis zur Hohe des
Segmentes, in dem die Vorderhornzellen des reagierenden Muskels gelegen sind, be-
riicksichtigt werden. Diese — grob geschatzten — Zeiten sind in Tab. 1, Spalte 4
unter Zugrundelegung einer Leitungsgeschwindigkeit von etwa 40 m. pro Sekunde
eingetragen worden.

Bei unseren weiteren Uberlegungen gehen wir von der zentralen und peripheren
Reflexzeit des kiirzesten Lidschlu3fremdreflexes nach taktilen Reizen im Bereich des
Nasenriickens aus. Wir fanden fiir diesen Reflex Minimalzeiten von durchschnittlich
18—20 msec. Da fiir den Massetereigenreflex PavL HorFrMaNN (siehe auch 8. 178)
eine Zeit von 7 msec bestimmte und da beim LidschluBreflex die afferente Leitung
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in den Fasern der cutanen Sensibilitit etwa mit halber Geschwindigkeit wie beim
Masseterreflex erfolgen diirfte, konnen wir fiir die Afferenz 2mal 3 == 6 msec und fiir
den efferenten Schenkel 3 msec ansetzen. Dementsprechend wiirde die zentrale
Reflexzeit eines Lidschluflireflexes 18 — 9 = 9 msec und die Afferenz mit der zeniralen
Reflexzeit zusammen 9 4 6 = 15 msec im Minimum betragen.

Tabelle.
1 2 3 4 5 6
b
Leitung at+b a+b+ec
Gefupdeue a Rhombence-| Medulla | Errechnete
Minimal- | Moto- "y 1on bis | oblongats | Minimal-
reflexzeiten neuron zur Vorder- | bis Muskel | reflexzeit
hornzelle
Lidschluf . . . . . . 18—20 3 3 18
Nackenmuskulatur . . 16—20 3 1 3 18
Pectoralis . . . . . -~ 6 3 9 24
Biceps . . . . . .. 30 9 3 12 27
Triceps . . . . . . . 26—31 8 3 11 26
Brachioradialis. . . . 28 10 13 28
Erector trunci . . . . 2825 3 8 26
Quadriceps . . . . . 32 10 8 18 33
Tibialis ant. . . . . . - 42 16 9 25 40

¢ = Afferenz (Nasenriicken-Medulla) + kiirzeste zentrale Reflexzeit in der
Medulla = insgesamt 15 msec.

Durch Addition der Summanden Afferenzzeit - zentrale Reflexzeit
des optimal gebahnten LidschluBreflexes (¢), der zentralen Leitungszeit
vom Rhombencephalon zu den jeweiligen Vorderhornzellen (b) und der
Leitungszeit in den Motoneuronen (@) erhilt man nun theoretische
Schreckreflexzeiten fiir die verschiedenen quergestreiften Muskeln unter
der Voraussetzung einer mit der des Lidschlufireflexes identischen zen-
tralen Reflexzeit (s. Rubrik 6). Vergleicht man diese Zeiten mit den unter
verschiedenen Bedingungen gemessenen, so ergibt sich, daB in der Tat
die kiirzesten unter Bahnungsmafnahmen (in Reizserien) gefundenen
Fremdreflexzeiten mit den theoretisch errechneten gréfenordnungsmdifig
iibereinstimmen. Auch bei Schreckreflexen mit Latenzen mittlerer Linge
und bei Schreckreaktionen kann die zentrale Reflexzeit fiir verschiedene
Muskeln vielfach anndhernd die gleiche sein, wie man durch einen Ver-
gleich mit den in der Tabelle, Sparte 6 angefiihrten Werten—die sich
auf eine zentrale Uberleitungszeit von 9 msec beziehen — feststellen
kann. Es lassen sich aber auch éfter durch derartige Uberschlagsrech-
nungen erhebliche Unterschiede in der zemtralen Reflexzeit einzelner Mus-
keln nachweisen. So sprechen nach schwachen Reizen oder unter dem
Einflul der ,,Ermidung‘‘ Muskeln an den Extremitidten nicht selten mit.

13%*
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verlingerten zentralen Reflexzeiten, in anderen Fillen auch mit uner-
wartet kurzen Zeiten an. Es kommt auch vor, daB sich im Rahmen einer
Reflexserie die Latenzen in Muskeln des Stammes verkiirzen, in solchen
der Extremititen dagegen zunehmen (Fall 1, Nr. 1—3) oder anfinglich
relativ zu lang sind und sich in der Serie verkiirzen (Fall1, Nr.13—19).
Diese Beobachtungen lehren, daB Stérke der Schreckreaktion und Dauer
der Latenz nicht nur von einem , Zentrum' her gesteuert werden, wie die
gleichliufigen Anderungen der Reflexzeiten und der Imtensitit der Reak-
tion erweisen — sondern daf dariber hinaus jedem Muskel sein eigenes
,, Beflexzentrum'®, sein eigener Schaltneuronenkomplex zugeordnet ist, der
iiber eine relative Autonomie verfiigt und muskulir-individuelle Reak-
tionsweisen zuldft. Das Erregungsgeschehen in diesem, dem einzelnen
Muskel vorgeschalteten Zwischenneurongebiet bestimmt dariiber, mit
welcher Latenz und in welcher Stirke der einzelne Muskel an einer
generellen Schreckreaktion teilnimmt. Sehr intensive Reize sowie auch
bestimmte BahnungsmalBnahmen zwingen eine grofle Anzahl von Mus-
keln zur Teilnahme am Zusammenschrecken mit kurzer Latenz bei ein-
heitlicher zentraler Reflexzeit. Nach schwicheren Reizen folgen manche
Muskeln als Nachziigler nach oder sprechen nicht mit an; aber auch in
Reizserien werden zahlreiche Muskeln durch ,,Hemmung* oder ,,Er-
midung® abgeschaltet. '

Konfrontieren wir nun diesen Befund mit der Tatsache, daBl bei Athe-
totikern pathologische Fremdreflexe einzelner Muskeln z. B. nur des
rechten Triceps auslosbar sein konnen, die auf einer abnormen Durch-
gingigkeit der Synapsen eines Zwischenneuronkomplexes beruhen, so liegt
die SchluBfolgerung nahe, dal von unserem hypothetischen , extrapyrami-
dalen Fremdreflexzentrum‘ her das neurophysiologische Geschehen der den
einzelnen Muskeln zugeordneten Schalineurongebicte geregelt werden kann,
denn die Krankheitsherde liegen bei der Athetose nicht im Riickenmark,
sondern im Stammbhirn. Bei der Athetose scheinen es distinkte Léasionen
innerhalb dieses Zentrums zu sein, die zum Hervortreten einzelner
pathologischer Fremdreflexe Anlafl geben. Immerhin sjieht man bei diesem
Leiden recht hiufig auch multimuskulire Reflexe auf einen Reiz hin.
Beim stark gebahnten generalisierten Schreckreflex tritt nach starken
Reizen das ganze Zentrum simultan in Aktion: Es findet eine Entladung
in die ganze Kérpermuskulatur statt. Beim schwachen Reiz oder im Ge-
folge von Reizserien kommt es zu einer veriinderten Verteilung der Akti-
vitit in diesem Zentrum mit den oben besprochenen Hemmungserschei-
nungen in den Extremititenmuskeln via Beeinflussung ihrer Zwischen-
neurongebiete ; nur zu gewissen Muskeln nahe der Kérperachse wird die
abnorme Erregungsausbreitung zugelassen. Auf eine sehr komplexe
Struktur und Funktionsweise des ,,Fremdreflexzentrums* ist also zu
schliefen.
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6. Reflexaktionsstrome.

Bei der Schreckreaktion stellen die Antworten in der Regel T'etani mit
einer Dauer von !/, bis zu mehreren Zehntel Sekunden dar, die meist gleich
zu Beginn des Reflexes, maximale Amplitudengrofe haben. Ks handelt sich
also um Reflexe vom d’emblée-Typ nach SEERRINGTON. Man kann aber
auch groBe gedehnte biphasische und triphasische Schwankungen mit
superponierten kleineren Tetanis finden, und zwar am ehesten wohl
nach kurzzeitigen taktilen Reizen mit mélig intensiver Antwort. Bei
unseren Schreckreflexfillen 1—5 waren sehr starke Antworten eben-
falls tetanisch; unter bestimmten Bedingungen — z. B. nach einzelnen
schwachen Reizen — sowie aber auch im Rahmen von Reizserien in der
Nacken- und Lumbalmuskulatur biphasisch oder triphasisch (s. Abb. 2).
Bei Fall 2 und 3 traten auch nach taktilen Einzelreizen haufig rein bi-
phasische Antworten auf, wie sie auch fiir die pathologischen Athetotiker-
Fremdreflexe typisch sind.

In beiden Gruppen waren sebr hiufig Nackentladungen mit Intervallen
von beispielsweise 50, 80, 100 msec zu registrieren, teils tetanischer, teils
aber auch stark gedehnt-biphasischer Art, unter Umstinden mit ab-
nehmender Amplitude. Nachentladungen, bekanntlich ein Charakteristi-
kum der Fremdreflexe, besonders des Beugereflexes werden nach
ForBes auf im System der Zwischenneurone kreisende Erregungen be-
zogen, die mehrmals das geiche Territorium von Vorderhornzellen zur
Entladung bringen. Dies ist deshalb ohne weiteres méoglich, weil die
Refraktirperiode der Motoneurone mit 10—15 msec wesentlich kiirzer
ist als das Intervall der Nachentladungen, das bei unseren Schreck- und
Fremdreflexen mindestens 40 msec betrug.

7. Qleichzeitige Auslisung des Schreckreflexes und der Schreckreaktion.

Da Schreckreflex und Schreckreaktion offenbar eng verwandte Erscheinungen
sind, nimmt es nicht wunder, daB beide Reflextypen nicht selten zugleich auslosbar
sein konnen. Hier gibt es verschiedene Moglichkeiten : So kann sich natiirlich mit der
pathologischen Schreckreaktion ein physiologischer Fremdreflex kombinieren. In
den Registrierungen vom Orbicularis oculi findet man 6fter, dafl der physiologische,
oft allerdings nicht normal ermiidbare LidschluBfremdreflex nach akustischen und
taktilen Reizen der Schreckreaktion vorausgeht. Beide Reflexe sind oft durch ein
deutliches Intervall getrennt, sie gehen manchmal allerdings auch kontinuierlich
ineinander iiber. — Das Myogramm des Rectus abdominis zeigt nach Hammer-
schligen im Bereich des Rippenbogens bisweilen Fremdreflexe der Bauchwand-
muskeln mit Latenzen von 43—47 msec vor der Schreckreaktion.

Fernerhin kommen gelegentlich bei einem Fall mit pathologischer Schreckreaktion
auch einzelne pathologische Fremdreflexe nach Reizen im Gebiet der zugehérigen
rezeptiven Felder vor. Bei Fall 7 beispielsweise folgte den taktilen Reizen im Bereich
der Schulter die Schreckreaktion des pectoralis mit 80—85 m sec, nach Reizen
im Gebiet des Thorax aber der Fremdreflex mit 42—50 msec, und beiFall 6 konnten
durch Hammerschlige im Bereich des Thorax der Schreckreaktion vorangehende
Fremdreflexe des Pectoralis major, nach Schligen im Bereich des Kopfes solche des
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Sternocleido und nach kriftigen Hammerschlagen auf das Sternum Fremdreflexe
im Sternocleido, Nacken und sogar im Quadriceps hervorgerufen werden. (Die
Refraktirperiode des Fremdreflexes ist so kurz, dafl der nachfolgende Schreckreflex
der ohnehin durchweg stiarker ausgeprigt zu sein pflegt, nicht gehemmt wird.) Es

Reizmarike \ -

Nacken-
muskulafur

Brachio-
radialis

Erector frunci
im Lenden-
ereich

Quadriceps
femorss

a7sec

Tibralis
anferior

Abb. 4. Tall 1, Registrierung wie in Abb. 1. a) Schlag auf seitliche Brustwand. Nackenmuskulatur

(Latenz 84 msec), Brachioradialis (96 msec) und Tibialis anterior (105 msec) reagieren mit der

Schreckreaktion. Im Lendenbereich Schreckreflex nach 21 msec; im Quadriceps nach kleiner Vor-

zacke bei 55 msec. Schreckreaktion nach 89 msec. b) Schlag auf die Nasenwurzel : Nunmehr sind in den

abgeleiteten Muskeln nacheinander Schreckreflex und Schreckreaktion sichtbar. Latenzen: Nacken

22 msec und 83 msec, Brachioradialis 40 msec und 85 msec, Lendenmuskulatur 35 und 83 msec,
Quadriceps femoris 40 und 98 msec, Tibialis anterior 50 und 100 msec.

wird bei einem kriftigen Schlag auf eine Extremitat gelegentlich ein lokaler Fremd-
reflex zusammen mit dem generalisierten Schreckreflex ausgeldst (siehe Fall 1,
Nr. 24! und 26!).

DaB bei entsprechender Wahl des Reizortes auch ein Muskeleigenreflex den
Reigen der verschiedenen Reflextypen eriffnet, sei der Vollstandigkeit halber
erwihnt. So kann nach kraftigen Schligen auf das Brustbein zuerst der Pectoralis
major-Bigenreflex auftreten und nach einem die Kniesehne treffenden Reflex-
hammerschlag Eigenreflex und Schreckreaktion im Quadriceps femoris nachweisbar
sein.

Es gibt aber auch Ubergange von der generellen Schreckreaktion zum Schreckreflex
und umgekehrt: Bei Patienten mit positiver Schreckreaktion kann bei angespannter
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Aufmerksamkeit nach sehr intensiven Reizen ein generalisierter Schreckreflex auf-
treten. Umgekehrt kommen bei Fallen mit positivem Schreckreflex nach schwachen
Reizen oder auch im Gefolge der ,,Ermiidung‘‘ Schreckreaktionen mit ihren lingeren
Latenzen vor, und zwar besonders leicht in den weniger reagiblen Muskeln der
Extremitiaten (Fall 1, Nr. 8). Die gleiche Erscheinung kann beobachtet werden bei
Applikation taktiler Reize in der Peripherie des rezeptiven Feldes wie etwa an den
Extremitéten (Fall 1, Nr. 26 und 27). Dabei sind sehr verschiedenartige Formen der
Antworten méglich: Im Reflextetanus kann z. B. nach den ersten Schwankungen
eine kurze Pause nachweisbar sein, welche den Schreckreflex von der Schreck-
reaktion trennt (Abb. 4b, 5), man findet nach schwiicheren Reizen deutlich von-
einander abgesetzt Schreckreflex und Schreckreaktion etwa in Form zweier bi-
phasischer Schwankungen (Abb.4b,2—4), oder es tritt die Schreckreaktion
schlieBlich allein auf (Abb. 4a, 2, 3, 5, 6). Das Bild kompliziert sich unter Umstan-
den noch durch die oben schon erwihnten Nachentladungen.

Auch beim Zusammenfahren gesunder Personen nach Pistolenschiissen, wie wir
es in 3 Fillen unter Ableitung von verschiedenen Muskeln untersuchten, kommen
beide Reflextypen gemischt vor; so findet man relativ haufig im Nacken Fremd-
reflexzeiten um 40 msee, in den Extremitatenmuskeln aber lingere Latenzen etwa
von 80--130 msec. Auch hier zeigt sich sehr deutlich, daBi der Weg zu den Extre-
mitdtenmuskeln wesentlich schlechter gebahnt ist als zur stammnahen Muskulatur.

Sekunddrreaktionen: Ebenso wie STRAUSS bei Gesunden beobachteten auch wir
gelegentlich bei Fallen mit pathologischer Schreckhaftigkeit nach dem Zusammen-
fahren ,,Sekundéirreaktionen’ triebhafter Art, die in unseren Féllen in der Regel
Abwehr ausdriickten. Sie waren besonders lebhaft ausgeprigt bei den Fillen 6 und 7.
Die Latenzen dieser Sekundirreaktionen vermogen wir nicht genau anzugeben, da
neben dem Myogramm Xinogramme der Extremitiéitenbewegungen nicht auf-
genommen worden sind. Es wire jedoch gut denkbar, daBl die hiufig sichtbaren
Spéatentladungen 200 oder 300 msec nach dem Reiz Sekundirreaktionen ent-
sprechen.

8. Ewnfluf der psychischen Gesamtverfassung.

Der EinfluB verschiedener psychischer Gesamtzustinde auf die Leb-
haftigkeit des Zusammenschreckens ist ein sehr komplexer. Uberraschung
148t die Reaktion lebhafter hervortreten, Erwartung dagegen unter Um-
stdnden schwicher werden. Der Einflul auf die Stirke der Antworten ist je-
doch verschieden jenach derT'onung desA ffektes in der BErwartung des Reizes.
Sieht die Versuchsperson diesem als vermutlich unangenehmen Ereignis
entgegen, befindet sie sich in #ngstlicher Spannung, so fallt die Schreck-
reaktion lebhafter aus als dann, wenn sie im Zustande der Indifferenz die
Reflexauslosung gelassen iiber sich ergehen 148t. Es ist deshalb kein
Widerspruch, wenn der gleiche Kranke (s. Fall 7) berichtet, daB er
weniger heftig zusammenschrecke, wenn er auf einen akustischen Reiz
vorbereitet sei und ein andermal behauptet, daB er mehr erschrecke, wenn
er sich auf den Reiz einstelle.Im letzteren Falle ist er gegeniiber den sich
sténdig wiederholenden Reizen sensibilisiert worden in dhnlicher Weise
wie dies bei lirmempfindlichen, nervisen Naturen vorkommt. SchlieB-
lich sei erwahnt, da bei Fall 1 der Versuch, die Reaktion zu unterdriicken,
eine deutliche Verkiirzung der Latenzen mit sich brachte, vermutlich auf
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Grund eiver allgemeinen Anspannung der Aufmerksamkeit. Ein Nach-
lassen der Lebhaftigkeit der Schreckreflexe kann im Zustande der Ermii-
dung (Kinschlaftendenz) beobachtet werden.

Durch Ablenkung, wie man sie dadurch erreicht, da man dem Pa-
tienten die Beobachtung eines Vorganges aufgibt, wird die Reaktion
stark gehemmt. Fall 7 hat selbst festgestellt, daB er in der Stadt im Larm
der Strafle weniger zusammenschrak, wenn er einen blinden Kameraden zu
fithren hatte.

9. Die Erlebnisseite des Zusammenschreckens.

Die Angaben, die wir von unseren Patienten iiber die Affektlage wah-
rend des Zusammenschreckens gewannen, waren nicht einheitlich. Einige
behaupteten, dall der Augenblick des Zusammenschreckens von keinerlei
unangenehmen Gefiithlen begleitet sei. Andere wieder schilderten das
bekannte, vornehmlich im Abdomen oder auch in der Herzgegend spiir-
bare Gefiihl des Schrecks (s. Fall 7). Es scheint das Zusammenfahren oft
ohne jede entsprechende Affektschwankung vor sich zu gehen; denn fiir
die meisten Patienten bedeutete die wiederholte Auslosung des Reflexes
keine wesentliche Beldstigung. Furcht vor dem Erschrecken hatten nur
Fall 6 und 7. Die anderen Patienten befanden sich in der gleichen aus-
geglichenen Verfassung wie etwa. ein anderweitig Kranker beider tiblichen
Reflexpriifung. Die Bezeichnungen ,,Schreckreflex* und ,,-reaktion® be-
ziehen sich also nur auf die objektive Reaktion und nicht die subjektive
Seite des Geschehens.

10. Erwigungen iiber das neurophysiologische Geschehen.

Wir gehen aus von dem generalisierten Schreckreflex und nehmen Be-
zug auf unsere Vorstellungen iiber die Pathophysiologie der bei Athe-
totikern gefundenen pathologischen Hautreflexe (DUENSING und SCHNEI-
pER). Handelt es sich doch offenbar beim generalisierten Schreckreflex
um eine simultane Auslésung der bei Athetotikern vorkommenden ein-
zelnen Fremdreflexe (bzw. umgekehrt bei den Athetotikerreflexen um
Tlemente eines komplexen generalisierten Schutzreflexes). Die relative
Kiirze der bei den Athetotiker-Fremdreflexen gefundenen Zeiten — die
zentrale Reflexzeit diirfte bei lebhaften Antworten etwa 10 msec be-
tragen — zwang zu der Annahme, dal es sich hier um Rickenmarks-
reflexe handelt, die aber durch die Erkrankung im Bereich des extra-
pyramidalen Systems aus der Latenz gehoben worden sind, Wir haben
vermutet, daB im extrapyramidalen System, und zwar moglicherweise im
Bereich des Mittelhirns, ein ,,Fremdreflexzentrum'* existieren miisse, wel-
ches auf die Durchgiingigkeit der Synapsen im Bereich der Zwischen-
neurone des Riickenmarks und unteren Hirnstamms einen férdernden
EinfluB ausiibt und das bei der Athetose durch morphologische Schdden
iibergeordneter, hemmender Instanzen (Striatum?, Pallidum ? gelegentlich
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Nucleus dentatus?) in einen Enthemmungszustand geraten konne. Diese
Vorstellung wurde uns unter anderem nahegelegt durch die Beobachtung,
daf3 beim Menschen in der Halbschockphase der Hypoglykdmie, in der
bekanntlich extrapyramidale Hyperkinesen verschiedener Art hervor-
treten, unsere pathologischen Fremdreflexe — allerdings in individuell
sehr verschiedenem MaBe — ausldsbar sein konnen, um im tiefen Schock,
welcher der Enthirnungsstarre entsprechen dirfte, aber wieder zu ver-
schwinden. Da die Enthirnungsstarre wohl mit einer Abschaltung des
Mittelhirns gleichgesetzt werden kann, folgerten wir, daBl die Integritdi
des Mittelhirns fiir die Entstehung pathologischer Fremdreflexe unerla3-
lich sein diirfte. Da die pathologisch-anatomischen Befunde bei der Athe-
tose uneinheitlich sind, lieBen sich allerdings keine Angaben dariber
machen, durch die Schidigung welcher Struktur die Enthemmung des
vermutlich mesencephal lokalisierten ,,Fremdreflexzentrums® bedingt sei,
fiir dessen Existenz tibrigens auch am Frosch durchgefithrte Experimente
von SCHRIEVER (1933) sprechen. —

Die Fremdreflexe der Athetotiker kommen teils einseitig, teils aber
auch bilateral-symmetrisch vor. Reagenten sind vornehmlich jene Mus-
keln, die sich auch am generalisierten Schreckreflex beteiligen, also vor-
wiegend Muskeln des Kopfes und Stammes und eventuell der proxi-
malen Extremitidtenabschnitte, nur hoéchst selten des Unterarms und
Unterschenkels. Die reflexogenen Zonen, die oft ein ganzes Korperviertel
einnehmen und nicht selten auf die Gegenseite {ibergreifen, liegen in
Nihe der Reagenten, einer der wichtigsten Unterschiede gegeniiber dem
generalisierten Schreckreflex. Akustische Reize sind bei Athetotikern
zum Teil unwirksam, sie konnen aber gelegentlich Fremdreflexe hervor-
rufen (s. Fall 5). Die Zusammenfassung der Athetotiker-Reflexe zu einem
generalisierten Reflex der ganzen Korpermuskulatur, die Wirksamkeit
auch des akustischen Reizes sowie das auch fiir die Reflexe in Muskeln
der unteren Extremitdten giiltige rezeptive Feld im Bereich des Kopfes
und Rumpfes mit Fokus im Nasenriickenbereich lassen es gerechtfertigt
erscheinen, klinisch den allgemeinen Schreckreflex von den Athetotiker-
Fremdreflexen abzutrennen, obgleich flieBende Ubergiéinge vorkommen.
Im Prinzip liegt aber das gleiche (Gleschehen vor und wir werden deshalb
auch den generalisierten Schreckreflex zuriickfithren kénnen auf die Ent-
hemmung des hypothetischen . Fremdreflexzentrums™ im Hirnstamm mit
konsekutiver abnormer Durchgangigkeit der Schaltneurone im unteren
Hirnstamm und Riickenmark. Besonders gut gebahnte Zuginge zu den
beteiligten Strukturen im Hirnstamm und Riickenmark fiihren iiber den
Trigeminus und Akustikus.

Ob beim Schreckreflex nach akustischen Reizen die Leitung via laterale
Schleife zu den hinteren Vierhiigeln und von dort zum ,,Fremdreflex-
zentrum®® erfolgt oder ob noch weiter caudal der Bogen geschlossen ist
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(es existieren unmittelbare Verbindungen zwischen Akustikuskern und
motorischen Briickenkernen), vermdgen wir nicht zu entscheiden. Wir
miissen auch offen lassen, ob fir die Entstehung des Schreckreflexes die
Hirempfindung Voraussetzung ist oder nicht, da wir von unseren Patien-
ten leider keine klaren Angaben dariiber erhalten konnten, ob das Zu-
sammenschrecken schon kurz vor oder gleichzeitig mit oder erst nach
stattgehabter Wahrnehmung des Schalls geschieht. Die recht kurzen
Zeiten konnten jedenfalls dafiir sprechen, daf der Reflexbogen schon im
Hirnstamm geschlossen ist, so daf} die Schallwahrnehmung parallel laufen
wiirde. DaB} ein Zusammenschrecken nach akustischen Reizen auf dem
Wege iiber das Mittelhirn zustandekommen kann, ist durch die positiven
Schreckreaktionen beim GampeERrschen Mittelhirnwesen und bei grof-
hirnlosen Tieren erwiesen (SCHALTENBRAND u. GIRNDT; Lit. bei STRAUSS).
SpigEL und KAKESHITA beobachteten bei Meerschweinchen und Kanin-
chen sogar nach einem Schnitt hinfer dem Mittelhirn nach Schallreizen
noch Zuckungen der Ohrmuscheln und des Kopfes und Zukneifen
der Augen.

Es gibt also verschiedene Moglichkeiten der Verkniipfung der afferen-
ten Leitung im Akustikus (bzw. Trigeminus bei taktilen Reizen) mit dem
Schaltneuronensystem, das seinerseits den Kontakt mit den Motoneu-
ronen in den verschiedenen Segmenten vom Rautenhirn bis zum Sakral-
mark hinab herstellt, Welche Struktur im Hirnstamm das ,,Fremdreflex-
zentrum‘* reprisentiert, ist unbekannt. Wir haben, STraUss folgend,
iiberlegt, ob etwa der rofe Kern, dessen Aktivitdt man bekanntlich fiir die
Aufrechterhaltung des Beugetonus verantwortlich macht, auch die Sy-
napsen der Zwischenneurone des Riickenmarks und der Medulla oblongata
steuere, also dieses Zentrum vertrete. Zu erwigen wire aber auch, ob fiir
die Entstehung des allgemeinen Beugereflexes der Substantia reticularis
des Hirnstammes Bedeutung zukommt, an der man einen ventromedial
in tieferen Teilen des Bulbus gelegenen Abschnitt, welcher Riicken-
marksreflexe hemmit (und dessen Enthemmung Enthirnungsstarre mit
sich bringt) und einen lateral lokalisierten bis in die Haube des Mittel-
hirns und zum Thalamus hinauf sich erstreckenden Abschnitt unter-
scheidet, dessen Reizung die tieferen Reflexe fordert (REHINES und
Macoun, 1946; BacH und Macouw 1947). Ob der letztgenannte Ab-
schnitt der Substantia reticularis etwa fiir die Entstehung unserer
pathologischen Hautreflexe in Anspruch genommen werden kann, wire
zu priifen.

Es ist wahrscheinlich, daB der Schreckreaktion derselbe Apparat zu-
grunde liegt wie dem Schreckreflex. Die lingeren Latenzzeiten kénnte
man im Sinne einer geringeren Bahnung des gleichen Reflexes deuten, sie
kénnten aber auch so erklirt werden, daB bei der Schreckreaktion die
Entladung erst dann erfolgt, wenn hdhere Stationen, etwa der Thalamus
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oder das Striatum in das Errequngsgeschehen mit einbezogen worden sind,
wobei eine gréfiere Anzahl von Neuronen durchlaufen werden. Die aus-
fiithrenden spinalen, bulbdren und mesencephalen Instanzen diirften aber,
wie gesagt, mit denen des Schreckreflexes identisch sein.

Die klinische Symptomatologie unserer Fille deutet darauf hin, daf}
das pathologische Zusammenschrecken mit morphologischen oder funk-
tionellen Stérungen in zentralen Hirnabschnitten im Zusammenhang
stehen diirfte. Da es sich um entziindliche Erkrankungen oder Narben-
bildungen handelt und autoptische Befunde fehlen, missen wir uns mit
dieser sehr allgemein gehaltenen Aussage bescheiden. Bei Fall 1, 3 und 7
lagen entziindliche Erkrankungen vor mit thalamischer Hyperpathie und
Erscheinungen von Seiten des extrapyramidalen motorischen Systems
{Rigor aller Extremitéten bei 1 und 7, der bei Fall 1 in Bauchlage erheb-
lich zunahm, extrapyramidaler Parese eines Beines bei Patient 7). Fall 4
hatte ein reines Chiasmasyndrom mit bitemporaler Hemianopie, das wohl
auf der Basis des ersten Schubes einer MS entstanden war, und Fall 6 eine
atypische MS oder andersartige Markencephalitis mit einem Cushing-
Syndrom, cerebraler Fettsucht, Striae, Hypertrichosis, ataktischen Er-
scheinungen und geringen pyramidalen Stérungen der rechten Glied-
mafBen. Bei Fall 2 wurde arteriographisch ein Carotisaneurysma nach-
gewiesen, das das Stammgangliengebiet mit einbezog und eine Hemi-
parese mit athetotischen Fingerhaltungen zur Folge gehabt hatte. Bei
Fall 8 hatte ein SteckschuB im Occipitallappen zu einer begleitenden
Schidigung des Thalamus mit ausgesprochener Hyperpathie und leb-
haften Nachempfindungen gefiihrt. Fall 5 ist als eine typische Athetose
anzusprechen. Fall 9, Hirnstammarteriosklerose und Fall 10, Wochenbett-
psychose mit paranocidem Syndrom und ldppischem Affekt missen fir
lokalisatorische Fragestellungen ganz ausscheiden. Symptome von Seiten
des extrapyramidal-motorischen Systems und des Thalamus ziehen sich
durch die meisten Krankengeschichten; auf die Haufigkeit von Affekt-
storungen sei hingewiesen. Dagegen ist die Hirnrinde fast in allen Fillen
frei von Ausfillen, von den Occipitallappensymptomen des Hirnschusses
(Fall 7) abgesehen. Die klinischen Daten reichen aus, um das Zusammen-
schrecken — ebenso wie die Athetotiker-Fremdreflexe — als Symptom
der organischen Schiidigung des Diencephalons oder des Mittelhirns zu
betrachten und entsprechend diagnostisch zu verwerten. Allerdings ist
darauf hinzuweisen, daf keine scharfen Grenzen gegeniiber der bei
Neuropathen vorkommenden Enthemmung des Zusammenschreckens
bestehen. ,

Das in unseren Fillen pathologisch enthemmte Zusammenschrecken
stellt eine sehr primitive Reaktionsform des Organismus auf Umweltreize
dar, die unter der Stufe der triebhafien Abwehyr steht. Es handelt sich um
einen phylogenetisch alten Schutzmechanismus, dessen Zweck nach der
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Meinung von StrRAUSS darin besteht, durch ein ,,Sichducken* den Kérper
rasch in eine zusammengekauerte Haltung zu iiberfiihren.

Die Zugehdrigkeit zum Beugereflex haben wir oben bereits diskutiert.
Es ist allerdings darauf hinzuweisen, daf durch die simultane Innervation
der Antagonisten und Agonisten ausgiebige Bewegungseffekte verhindert
werden, so dafl der von STrRAUSS angegebene Zweck der Reaktion eigent-
lich nicht erreicht wird, auch nicht bei Tieren, bei denen die Reaktion
physiologisch ist (z. B. Meerschweinchen und weilen Mausen). Man mag
das ganze Bild dem allgemeinen Beugereflex zuordnen; doch stellen wir
zur Diskussion, ob die motorische Entdulerung nicht eine periphere
Trradiation eines der raschen Erweckung der Aufmerksamkeit dienenden
Reflexes ist, dhunlich wie beim Kommando: stillgestanden, wo durch
die rasche, plétzliche Innervation der ganzen Muskulatur eine intensive
Aufmerksamkeitszuwendung erreicht wird.

Auch Beziehungen zum Moro’schen Umklammerungsreflex des Siug-
lings sind wohl anzunehmen, obgleich bei diesem Reflex nach der Er-
schiitterung der Unterlage die Arme primir auseinanderfahren und erst
sekundédr adduziert werden. Dieser andersartige Ablauf ist vielleicht da-
durch bestimmt, daB die Ausgangshaltung des Siuglings in der Regel
eine ganz andere ist als beim erwachsenen Menschen (Beugung der oberen
und unteren GliedmafBlen) und daB der Reflex hier einen anderen biolo-
gischen Sinn (die Umklammerung der Mutter) hat.

Auch bei gesunden Erwachsenen ist die — bei unseren Féllen durch
die organische Erkrankung zentraler Hirnabschnitte mit erniedrigter
Schwelle auslosbare — Schreckreaktion angelegt, aber es bedarf maxi-
maler, tiberraschender Reize — wie etwa des Pistolenknalls in den Unter-
suchungen von STRAUSS — um sie hervortreten zu lassen. Auch durch
den intensiven elektrischen Reiz kann das reflektorische Zusammen-
schrecken ausgelost werden: Die Initialzuckung im Elektroschock, die nach
unseren Feststellungen (2) ebenfalls mit Kopfstreckung, LidschluB und
Extremitidtenbeugung einhergeht, ist vermutlich mit dem generalisierten
Schreckreflex identisch. Der nach Reizen im Bereich der Gesichtshaut
auftretende physiologische Orbicularis-oculi-Reflex sowie der in der Oto-
logie gut bekannte LidschluBreflex nach starken akustischen Reizen stellen
offenbar physiologische Residuen des generalisierten Schreckreflexes dar.

Zusammenfassung.

Bei Hrkrankungen zentraler Hirnabgchnitte kann in Einzelfillen ein
pathologisches Zusammenschrecken auf akustische und taktile Reize mit
LidschluB, Streckung des Kopfes und der Wirbelsdule sowie Flexion und
Adduktion der Arme und Beine beobachtet werden. Zur Ausldsung des
Zusammenfahrens ist jeder plotzliche akustische und taktile Reiz, ge-
legentlich auch die gesehene rasche Bewegung geeignet. Das rezeptive
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- Feld fiir taktile Reize nimmt die obere Kérperhalfte ein, Fokus ist der
Nasenriicken. Bei unseren Fillen 1, 3, 4, 5 trat die Reaktion mit der Latenz
der physiologischen und pathologischen Fremdreflexe auf, so daB fiir diese
Form die Bezeichnung: pathologischer generalisierter Schreckreflex vor-
geschlagen wird. Bei den Beobachtungen 2, 6-—10 lag die Latenz dagegen
in der Grofenordnung des willkiirlichen Zusammenfahrens und zugleich
der einfachen Reaktion WuNDTs, so dafl sich der Begriff: pathologische
Schreckreaktion anbietet. Beide T'ypen sind oft miteinander kombiniert.
Im Gefolge von Reizserien pflegen nur noch der Kérperachse nahe-
gelegene Muskeln wie Orbicularis oculi und Erector trunci zu reagieren,
wihrend die Extremititenmuskeln in Ruhe verharren. Zugleich erfahren
die Latenzzeiten eine Verkirzung. Es kombiniert sich also im Rahmen
dieser Wandlung der Reaktion eine ErhShung des zentralen Erregungs-
zustandes mit Hemmungsvorgidngen. — Die Untersuchung der Reflex-
zeiten verschiedener Muskeln unter verschiedenen Bedingungen 146t
neben gleichsinnigen Verkiirzugen oder Verlingerungen eine relative
Unabhdngigkeit der Latenz des einzelnen Muskels von der Latenz der Ge-
samireaktion erkennen. Der letztgenannte Befund legt zusammen mit
den erwihnten Unterschieden der Hemmbarkeit verschiedener Muskeln
im Gefolge von Schlagserien die Vermutung nahe, dall eine getrennte
Steuerung der den einzelnen Motoneuronen zugeordneten medulldren
Schaltneurongebiete neben der gleichzeitigen Innervation vom Hirnstamm her
stattfinden kann. — Die Reflexaktionsstrome sind in der Regel tetanisch,
gelegentlich aber auch biphasisch ; Nachentladungen kommen hiufig vor.
Physiologische oder pathologische Fremdreflexe kénnen den Tetanis der
Schreckreaktionen voraufgehen.

Das pathologische Zusammenschrecken weist auf eine organische
Schidigung zentraler Apparate im Diencephalon oder Mittelhirn hin.
Doch ist die Abgrenzung gegeniiber den Reaktionen schreckhafter Neuro-
psychopathen keine scharfe. Die erkrankte Struktur 148t sich vorldufig
nicht niher prizisieren. Ob der die Riickenmarksreflexe bahnende late-
rale Abschnitt der Substantia reticularis fiir die Genese des Zusammen-
schreckens von Bedeutung ist, wire zu erwigen.

Das Zusammenschrecken stellt einen phylogenetisch sehr primitiven
unter der Stufe der triebhaften Abwehr stehenden Schutzreflex vom Typ des
Beugereflexes dar, der bei manchen Tieren physiologisch vorkommt,
beim nicht hirnkranken Menschen aber auch durch sehr intensive
unerwartete akustische und taktile Reize oder in Form der Elektro-
schockinitialzuckung auslosbar ist.
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