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Die Methode der Insulinshockbehandlung bietet eine wertvolle MSg- 
lichkeit zahlreiche hirnpathologische Erseheinungen zu beobachten; 
in einer groBen Anzahl der bisherigen Publikationen wurde fiber die 
versehiedensten Bewegungsphi~ncmene berichtet, ohne daB aber in den 
genauen klinisehen Beobaehtungen diejenigen Bewegungsfolgen beson- 
ders hervorgehoben wurden, die verwandt, vielleieht sogar identiseh mit 
den yon Zingerle besehriebenen Automatosen sind. Bekanntlieh sind 
diese Bewegungsph~nomene yon mehreren Autoren (Dusser de Barenne  
usw.) angezweifelt worden mit  der Begrfindung, dab es sieh bei den F~llen 
Zingerles um suggestive Beeinflussungen und nieht um den Ausdruck 
einer hirnpathologisehen StSrung gehandelt babe. Nun bietet gerade der 
Insulinshoek wegen seiner dabei auftretenden Alteration der BewuBtseins- 
t~tigkeit eine besondere Gelegenheit, die mannigfaltigsten Bewegungs- 
ph~nomene, wie sie sieh unabh/~ngig yon der Bewugtseinskontrolle ab- 
spielen, zu beobaehten. Systematisehe Untersuehungen fiber das Auto- 
matosesyndrom waren aber bisher nieht durehgeffihrt worden lind gerade 
in diesem Punkt  soll die vorliegende Publikation auf Grund ihrer syste- 
matischen Untersuehungsreihen mehr als sozusagen aphoristisehe Beob- 
aehtungen bringen. 

Die vorliegenden Protokolle s tammen zu einem Tell yon Patienten, 
die w/s eines oder mehrerer Shocks fortlaufend neuropathologiseh 
untersueht wurden, wodureh wit eine Ar~ L~ngssehnitt dutch das Shock- 
gesehehen aufzeigen k6nnen; zum anderen Teil s t ammt  das Material 
unserer Beobaehtungen aus kfirzeren, w/~hrend des Shoekverlauls be- 
sonders markant  hervorgetretenen motorisehen Eigenheiten. I m  fo]gen- 
den geben wit auszugsweise zun/~ehst die Protokolle einiger derartiger 
Untersuehungen wieder. 

Pat. Wilhelmine A., 25 Jahre, l~eehtsh/inderin. Shockverlanf: Bei einer Dosis 
yon 20--25 EI  1. naeh li/2 Stunden Schweil3, nach 2 Stundea nicht mehr ansprech- 
bar, beginnendes Auftreten ~on Pyramidenzeiehen, re. etwas friiher als Ii., an- 
gedeutete Bevorzugung der li. Seitenlage mit leich~er Bulbusdeviation nach li. 
In  den ersten 31/2 Stunden nach der Injektion sind dutch passive ]~ewegungen yon 
I4olof und Extremit/iten keine automatischen Bewegungs/olgen auslb'sbar. 

z EI = Einheigen Insulin. 
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Nach ungeF~hr 31/~ Stunden: 
Pat. liegt in Rfiekenlage, keine Tonusanomalien. 
Kopf passiv naeh rome: Pat. setzt sieh bei gestreekten Beinen auf. Werden nun 

die Beine passiv gehoben: Pat. sinkt langsam zurfick. Bei Kop/drehung: K6rper 
geht mit, Oberk6rper mehr als UnterkSrper; Reaktion nach li. ausgepri~gter als 
naeh re. Bei Re.- undLi.-Wenden der angezogenen Beine: Kopf geht erst naeh Latenz 
in entspreehender l~iehtung nach. Druek in den re. Unterbaueh: Re. Bein beugt sieh. 
Drnctc in den li. Unterbaueh: Analoge Reaktion. Bei Sehmerzreizen: Pat. schreit 
auf und bewegt die entsprechende Extremiti~t. Bei Volarflexion der li. Hand: 
Beugung im Ellbogengelenk. 

Naeh 4 Stunden 20 Min.:  
Pat. liegt in Riiekenlage, Kopf leieht naeh re. gewendet, die Augen deviieren 

minimal naeh re., die Arme sind in Streekstellung, der re. Arm zeigt schon leiehten 
Streckkrampf mit Pronation. An den Beinen bds. li .> re., leichter Streekertonus, 
FuBklonus bds., Babinski bds. 

Beugung des Kop]es nach vorne: Li. setzt --  eher als re. --  tonisehe Beugung der 
OE. ein, dabei gehen Kopf und Bulbi etwas nach li. Maximale Drehung des Kop]es 
navh li.: Der li. Arm wird maximal gebeugt, der re. folgt mit derselben Bewegung 
naeh. Rechtsdrehung des Kop]es: Beugestellung beider 0E. Anfienrotation des li. 
B6ines: Leiehte Supination und verstgrkte Beugung des li. Arms, Kop~ und Bulbi 
gehen etwas nach li. Auflenrotation des re. Beines: O. Ne~erliche Aufienrotation des 
re. Beines: Streckkr~mpfe aller vier ExtremitAten. Passive Kop]beugung znm 
Thorax: Die spontanen ebenso wie die reflektorisch ausgel6sten Streckkr~mpfe 
der oberen Extremitgten werden zum Versehwinden gebraeht and gehen bds., 
re. frfiher als li. in Beugekr~mpfe der Arme fiber. Hebt man die gestreckten Beine 
derart yon der Unterlage ab, dab man sie in den Kniekehlen stfitzt, so bleibt der 
Streckkrampf unvel's Beugt man ]etzt den Kop/ gegen den Thorax zu, so l~tBt 
der Strecktonus langsam nach, die Untersehenkel sinken langsam ab, bis die Fersen 
auf der Unterlage aufruhen. Werden spi~ter die gestreckten Beine yon der Unterlage 
abgehoben, so kommt es nunmehr beim nach Vornebeugen des Kop/es zu aktiver 
Beugung der Beine. Bringt man den gestreckten li. Arm etwas nach re. ftber die 
Mediane : Li. Hfifte und li. Schulter gehen etwas mit. Drnck au] die re. oder li. Baueh- 
seite: Ganz leichte Drehung yon Bein und Kopf nach der Seite des J)rucks. Kop/ 
nach re. gedreht: I~e. Arm wird gestreckt, li. bleibt in Beugung. Linksdrehen des 
Kop/es: Analoge Reaktion. Kop]drehung nach re.: Das gebeugte re. Bein geht in 
Streckung. Kop/nach  li. gedre~t: li. Arm geht in st~rkere Bengestellung, li. Bein 
wird gestreekt. Kop/nach re.: Etwas sp~ter analoge Reaktion. Das ganze wieder- 
holt ansl6sbar. 

Nach 4 Stunden 45 Min.:  
Pat. ]iegt in re. Seitenlage. Die Beine sind symmetriseh angezogen, die Knie 

nach re. gewendet, der re. Arm ist gestreekt, liegt neben dem Rumpf, der li. in 
Beugestellung oberhalb des Kopfes. Passive Kop]drehnng nach li: Kopf  und KSr- 
per gehen naeh ]i., Beine bleiben angezogen, Schwingen etwa 8--10ma], sparer 
etwas seltener, rhy~hmisch naeh li. und re., gehen dann sehlie~lieh in Linkslage. 
Verstarkung des Kop/druekes bei Beibehaltung der Li.-Lage des Kopfes: ~qeuerliche 
Aasl6sung des Beineschwingens, dann wieder Ersch6pfung. Kop]drehung nach re.: 
Pat. dreht prompt das ganze System (Stamm und Extremits nach re. naeh, 
dabei pendelt sie mit dem Bein i~hnlieh wie ~r bei der Li.-Drehung, aber weniger 
ausgiebig. Neuerliche Li.-Drehung des Kop/es: Streckung des li. Beines. Zwischen- 
durch immer wieder Auftreten yon Tretbewegungen der ]3eine. Kop] an den Thorax 
angepre[3t: Die vorher gestreckten Beine werden an den K6rper angezogen, schwingen 
noch 2--3mal in Streckstellung zurfick, bleiben dann gebeugt (ira Hfift- und Knie- 
gelenk). Leises Emporheben im li. eder ~e. Kale: Anziehen und :Beugen des ganzen 
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Beins, ersehSpfbare Reaktion. Bei Volar/lexio~ des li. Handgelenks: Inkonstant 
l%ngung im Ellbogengelenk. Druck au/den re. Unterbauch: l~e. Bein und li. Arm 
werden gebeug~, es kommt zn einer Reehtsdrehung des ganzen K6rpers. Druek 
an] den li. Unterbauch: Li. ]~ein wird gebeug~, K6rper dreht sich nach li. ; beide Male 
geht der Kopf mit. Auflenrotation der Beine: Etwas Pronation und Beugung des 
kontralateralen Arms. Versuch, den tonisch gebeugteu li. Arm zu strecken : Anziehen 
beider Beine. Heben der Sehulter yon unten bds. : Kopf geht n~ch rome, der K6rper 
riihrt sich jedoch nicht. Beeken einseitig yon unten emporgehoben: Becken, Unter- und 
Oberk0rper drehen sich weiter, dabei Beugung des gleichseitigen Beines; beide Beine 
drehen sich naeh der Gegenseite des Drucks, also bei Druck yon re. unten, hebt 
sich das re. Beeken, der Oberk6rper dreht sieh nach !i., das re. Bein wird gebeugt, 
beide Beine legen sich nach li. fiber. Niederdri~cken der Sehulter gegen die Unter- 
lage bds. : Der ganze K6rper dreht sich wie ein starres System nach der Seite des 
Drucks. 

Nach 5 Stunden: 
Rfickenlage: Beim Abdeeken leicbter Tremor, :Bulbusdeviation nach nnten, 

Lider halb geschlossen, Cornealref]ex bds. -~, enormer Beuge- und Adduktionstonus 
beider Arme, dabei Pronation; im Handgelenk wegen des enormen Widerstandes 
fast keine passive Bewegung m6glich. Die Beine sind brettbart in Streckstellung, 
die FiiBe sind pl~ntarflektiert, in keinem der Gelenke ist durch passive Bewegung 
eine Exkursion mSglich. Babinski bds. re. > li. Keine anfallsweise Tonnssteige- 
rung. Passive Kop]beugung: Die Streckerstarre ist nicht mehr fiberwindbar. Auch 
sonst sind keinerlei Bewegungsautomatosen meh~ auslSsbar. 

Kurze  Zusammen /as sung .  Ffir das zeitliche Auftreten der Bewegungs- 
automatosen im ][nsulinshock dieser Patientin ist charakteristisch, dab 
w~hrend der ersten 31/2 Stunden keinerlei induzierte Bewegungen ~us- 
16sbar waren. Die Somnolenz trat  bei der Pat. schon in der 2. Stunde auf, 
aber erst 11/2 Stunden sp~ter konnten autom~tische Bewegungsfolgen 
produziert werden. Als typiseh sehen wit das friihere Auftreten yon 
Pyramidenzeichen auf der rechten Seite an, da es sich um eine Rechts- 
hi~nderin handelt. 31/~ Stunden nach der Injektion, in einem Stadium, 
in dem es noch zu keinerlei Tonussteigerung der Extremit~ten gekommen 
war, f/~llt der Beginn des Automatosesyndroms. Zun~chst sind die dutch 
passive Lagever~nderungen ausgelSsten Bewegungen nur inkonstant 
nachweisbar, um in einem sp~teren Zeitpunkt (41/2Stunden p. inj.) 
prompter, umfangreicher, vielf~ltiger und konstanter aufzutreten. Mit 
weiterem Fortschreiten des Kcmas schwindet diese Bereitschaft wieder, 
um 5 Stunden nach der :[njektion im Stadium heftigster Streckkr~mpfe 
der Beine v611ig aufgehoben zu sein. I n  allen Phasen finden wir nach 
passiver Kopfbeugung naeh vorne ein EinschieBen eines Beugetonus, 
der sich am ersten und st~trksten in der Rumpfmuskulatur auswirkt und 
zu einem Aufsetzen ffihrt, dann erst die Beugekr~mpfe der OE. und in 
einem noch spiiteren Zeitpunkt erst Beugesynergien an den UE. ausl6st. 
Dieser induzierte Beugetmms erwirbt eine derartige Dominanz, dab er 
sogar imstande ist, m~chtige Streekkr~mpfe aller Extremit~ten zu fiber- 
winden und zu tonisch fixierter Beugehaltung des gesamten K6rpers zu 
ffihren. DaB dieser Beugetonus durch Kopfneigung naeh vorne indu- 
ziert wurde, geht eindeutig daraus hervor, dab nach Aufhebung der 
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passiv erteilten Kopfhaltung nach einiger Latenz der generalisierte Beuge- 
tonus sukzessiv nachl~Bt und dadurch wieder die tonischen Verh~lt- 
nisse der Ausgangsstellung resultieren. In  den einzelnen Beobaehtungs- 
phasen ist das Yerhalten nach passiv erteilten Kopfdrehungen different. 
Anfangs sehen wit eine BereitsehMt, den KSrper (OberkSrper mehr als 
UnterkSrper) der Kopfdrehung entsprechend tonisch naehzudrehen. In  
den n~chsten t~hasen kommt  es bei diesem Fall nicht zur Induktion einer 
Drehtendenz des t~umpfes um die L~ngsachse, sondern zu Tonusverschie- 
bungen in den Extremit~ten naeh Art  der Simonschen Mitbewegungen. 
In  der n~chsten Phase sehen wir neuerlich eine sehr groBe Bereitsehaft 
des Stammes und der Extremit~ten in der Richtung der erteilten Kopf- 
drehung tonisch naehzufolgen. In  der letzten Phase versehwindet selbst- 
verst~ndlieh aueh diese Drehinduktion. Weiterhin zeigt sieh in allen 
Phasen, dab nieht nur nach passiven Kopfbewegungen Tonusver~nde- 
rungen des fibrigen KSrpers sich einstellen, sondern dab auch dureh Beein- 
flussung yon Schulter, Beeken und Extremit~ten Tonusversehiebungen 
in den iibrigen KSrperteilen stattfinden, die in ihrer Gesetzm~Bigkeit durch- 
aus den dureh Kopfbewegung ausgelSsten Bewegungsfolgen entsprechen, 
d. h. es kommt  bei passiv erteilter Lagever~nderung irgendeines KSrper- 
tells zur Aufnahme und Fortffihrung der Bewegung im ganzen motorisehen 
System des KSrpers in der Riehtung des anf~nglieh erteilten Impulses. 
AuBer der Induktion der Tonusversehiebung yon einer Extremit~t  auf 
auf den ganzen KSrper bringen die Protokolle aueb darfiber Befunde, 
dab eine tonische Bereitsehaft besteht, an einer Extremit~t  passiv be- 
gonnene Bewegungen toniseh aufzunehmen und der Synergie entsprechend 
weiterzuffihren. Durehg~ngig ist weiterhin die Erseheinung, dab immer 
die dem Angriffspunkt zun~chst gelegene K5rperregion als erste eine 
Tonusverschiebung zeigt, die sieb erst allm~hlieh fiber den iibrigen K5rper 
ausbreitet. 

~arth~ E., 22 Jahre, t~echtsh~nderin. Shockverlauf: Bei einer Dosis yon ll0 
bis 125 Einheiten nach 11/~--2 Stunden SchweiB, dabei h~ufig leichte Myoklonismen 
der Gesichtsmuskulatur und der ~uskulatur der distalen Extremit~tenpartien, 
dabei ist Pat. nicht mehr ansprechbar, ist somnoien~. 

Nach 2 Stunden: Tonus o.B. ~ei Prfifung schieBen in die oberen Extremi- 
t~ten Beugekr~mpfe ein, in die UE. Streckkr~mpfe. PSt~. bds. subMonisch, li. 
spurweise > re., ASR. lebtm~t, li. etwas > re., kein FuBMonus. Babinski li. > re., 
Spontan-]~abinski li., B])t~. bds. pos. Auf akustische t~eize Einstellbewegungen 
der Bulbi nach allen Richtungen, ohne dab sich jedoch der Kopf mitbewegt. 

l~iickenlage: Passive Beugung der Beine: Kopf wird tonisch gebeugt, passives 
Strecke~ der Beine: tonische Retroflexion des Kopfes. Passives Beugen des Kopfes 
nach vor~e bei gestreckten Beinen: Der Kopf beugt sich weiter nach vorne, der 
Oberk6rper setzt sich a!~f, beide ~eine gehen in Beugestellung, werden an den 
K~rper angezogen, die Arme bleiben gestreckt, Pat. stfitzf sich dabei ~uf die Unter- 
lage. Die Bulbi schauen nach Mitre unten. Wird nun die passive Kop]beugung au/- 
gehobea: Der Oberk6rper geht sakkadiert, ruckar t ig -  also noch immer tonisch an- 
gespannt - -  in die Rfickenlage zur~ck. Bestreichen der Fuflsohle bds.: ]3eugessmergien 
der Beine. Re. Bein gebeugt u~d ~aeh aufien rotiert : ~achdrehen des Beckens, das 
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li. gestreckt gewesene Bein wird angezogen and bewegt sieh ebenfMls nach re. 
Beugen uud Auflenrotation des li. Belns: P~e. Bein streckt sich, Hiifte geht nach li., 
KopI geht ebenfalls etwas nach li., der ganze Ablanf der Bewegungsfolge erfolgt 
leichter und fliegender als n~eh der Gegenseite. Aus der Riickenlage bei Links- 
lagerung der :Beine wird der Kop/passiv naeh rechts gedreht: Beide Beine li., eher Ms 
re., gehen in S~kkaden nach re. Bei pussivem Heben des Kopfes ergeben sich deut- 
liche Unterschiede, je n~ehdem die Beine vorher in Stre6k:' Oder Beugestellung 
w~ren. Bei 9ebeugten Beinen Kop] ~ach vorne bewegt: Pat: setzt sich ~uf, die Beine 
strecken sich. Kop/wieder ausgelassen: ~eine gehen wieder in Beugestellung, und 
zw~r ~llms der Oberk6rper geht s~kkadiert znr Unterluge zuriiek. Derselbe 
Versveh bei gestreckte~ Beinen: Das Aufsetzen des K6rpers erfolgt prompter. In 
Sitzstellung t~e.-Drehung des Koples. Der ganze K6rper dreht sieh jetzt nueh re., 
die Beine werden ~ngezogen, die Pat. sinkt nach re. hiniiber. Aus der nunmehrigen 
Stellung ]5st eine passive Kop/drehung naeh li. keinen ~utomatisehen Bewegungs- 
~bl~uf mehr uns. i~e. Seitenl~ge, Bulbusdeviation nach re., passives t~ckw(~rtsbeugen 
des Kop/es: Keine Streckung der Extremits oder des Rumples. Aus der Seiten- 
lage Kop/naeh Ii. gedreht: Unartikulierte Schmerzs dann dreht sieh die 
li. Schulter mit n~ch If., der OberkSrper bewegt sich naeh li., die Pat. kommt so 
aus der re. Seitenluge in die l~iiekenl~ge. Die ]3eine bleiben in t~uhe. 

Die Augen k6nnen noch framer im Raum umherblieken, obwohl der Blick aus- 
drucks- and verstindnislos is~. Es zeigt sieh eine grol3e Bereitseh~ft, die re. Seiten- 
lage einzunehmen, dabei gleichzeitig Kopf- und Bulbusdeviation nach re. Pat. 
liegt jetzt, den Kopf ]eieht nach re. gewencle~, die Beine angezogen and nach re. 
gelagert, ebenso die Arme naeh re. gelagert, der li. Arm gebengt, der re. gestreckt. 
Aus dieser ttaltung bei Li.-Drehung des Kop/es: ]3eine and Arme werden ganz lang- 
sam toniseh nachgezogen, beide ]3eine werden starker gebeugt, der re. Arm geht 
jetzt auch in ]~eugestellung. 

Nach 21/~ Stunden: Rfickenlage, nile Extremiti ten sind ab&iziert. Maximales 
Heben uud Bevgen der Beige: 15st keine ~utomatische Bewegungsfolge ~us. Re. 
Arm in Streekstellung naeh li. ge]4hrt fiber den Rumpf: Nuch l~nger Latenz Li.- 
Drehnng des Kopfes, der Arme und der Beine. Aus der Bauehl~ge Beugung des 
Kop/es: Keine :Bewegungsfolge. Streck'ung des Kop/es naeh r~ekw~rts: Der Ober- 
kSrper streekt sieh, biegt sich nach rtickw~rts, es kommt zu einer Opisthotonus- 
hMtung, die re. Sehulter dreht sich zuerst etwas naeh re., bei weiterer DorsM- 
flexion des Kopfes drehen sich die re. Schulter and na~hfolgend der Oberk6rper 
ganz nach re., Pat. kommt in die If. Seitenlage, die tleine werden angezogen. Aus 
dieser Lage re. Arm ~ach re. bewegt: K6rper und Kopf gehen mit, es entsteht eine 
:Bereitschaft zur t~iickenlage. Wird nun das ~e. Bein abduziert und auflenrotiert: 
Pat. dreht sich nach re. nm die L~ngsachse. Bel Stichreizen: l~luchtreflexe sind 
vorhunden, das Wegziehen der Beine geschieht pl6tzlieh. 

:Pat. liegt jetzt in Rtiekenlage, leicht nach If. gewendet; Druek au] den If. Unter- 
baueh: Die Pat. wehrt unkoordiniert ab and schreit, geht mit der re. Hand zur 
Stelle, wo gedrtiekt vcurde. Druek in den re. Unterbaueh: Es kommt zu iterativem 
Klatschen mit der Hand an aanihernd der Stelle des Reizes. Im AnschluB daran 
l igt  sieh dieses stereotype Klatschen dnrch jede Beriihrung ausl6sen und seheint 
wie eine Abwehrreaktion, die aber vollkommen nnzweekmiNg and unkoordiniert 
ist; der auslSsende Reiz muB dabei anseheinend ein Dauerreiz sein und kein noch 
so krMtiger plStzlieh erfolgender einzebler Sehlag. Wird die Pat. an der If. X6rper- 
seite gezwickt, so wehrt sie nur mit der re. Hand ab, kommt mit dieser aber nicht 
fiber die Mittellinie des XSrpers hiniiber, gel dieser 1Rechtsh~nderin erfolgen 
eigentliche Abwehrbewegungen nut bei Sehmerzreizen auf der re. Seite nnd nnr 
mit der re. I-I~nd. Bei links gesetzten l~eizen kommt es nut bei starken l~eizen 
and nach langer Latenz zum Auftreten symmetrischer unkoorditderter Hand- 
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bewegungen, dann erst geht die li. zur Schmerzstelle, die re. folgt in ihnlicher 
Bewegung nach und geht an eine fast symmetrischen KSrperstelle re. 

Naeh 3 Stunden: Re. Seitenlage; Fluehtreflex l l . >  re., angedeuteter Babinski 
re. PSR. II. > re. Avfienrotation des gebeugten li. Belnes: Pat. dreht sich in Rfieken- 
lage. Druek in den li. Unterbauvh: Pat. schreit jetz~ nicht mehr, dreht sich nach 
der Seite des (naeh li.), stemmt das re .  Becken mittels des re. Ful~es ab, so daf~ 
sieh der Rumpf and schlieK]lieh auch der Kopf ganz nach li. herfiberdreh/~. Bei 
Druek in den re. Bauch: Dieselbe l~eaktion, nur naeh der Gegenriehtung, also naeh 
re. Die ]Pat. dreht sieh immer nach der Richtung des Dmckes and gleieht dermaBen 
den Drueksehmerz bus. Druvk aaf die Schulter yon oben: I n Riiekenlage bei an- 
gezogenen ]~einen wird das kontrMaterale Beeken etwas gehoben und nach der 
Seite des Sehulterdruekes gedrebt. In  Riickenlage bei gestreckten Beinen Druck 
au] die re. Schulter: Zuerst wird das re., dann das li. Bein angezogen und aufgestellt, 
dann dreht sich der ganze K6rper (Kopf ausgenommen) naeh re., wobei das Becken 
aufgestemmt wird. Spontan &ommt es nun bei angezogenen Beinen zu wg]zenden 
Bewegungen des Unterk6rpers (Becken and Beine) abweehselnd naeh re. nnd nueh 
li., nach Art  der Schwingbewegungen eines Pendels. Druck an/ die li. Seh~lter: 
Erst li., dann re. Bein werden angezogen, der Unterk6rper dreht sieh jetzt  naeh 
re. (!), der Oberk6rper geht spurweise nach re. Bei nochmaligem Versu~h: Die 
Drehrichtung geht zuerst naeh li., dann abe r - -noeh  wihrend des Druekes - -wander  t 
der Unterk6rper wieder nach re. Es besteht  nun eine groBe Bereitschaft, die Arme 
naeh oben, oberhalb des Kopfes zu geben. Aus der Rtiekenlage Beine passiv ge- 
hoben: Die Arme gehen in Strecklage neben dem Rumpf and heben sieh erst nach 
Schlug des Versuches wieder naeh obem Kop]beugen naeh rome: Zuerst geht der 
re., dann der li. Arm yon oberhalb des Kopfes in Streeklage neben dem l~umpf, 
die Ffif~e sind leicht angebeugt, aueh der Oberk6rper setzt sich leicht auf. Bei Aus- 
lassen des Kop/es: Der 0berkSrper geht zurfick, and zwar nieht mehr so tonisch an- 
gespannt, wie es vor kurzem noeh der Fall  war. Aus der Sitzhaltung, wobei die 
Ffifle fiber den Bertrand hingen, passive Kop/neigung nach vogue: Es t r i t t  keine 
tonische Sitzregulation mehr auf, der XOrper sinkt entsprechend der Kopfbewe- 
gung naeh vorne zusammen. Im Sitzen Tendenz zur HSekerstellung, also an- 
gezogene Beine und bds. Spontanbabinski. Dr~ct~ in den Unterbauch bei Beibe- 
haltung des Sitzlage: Die Beine schwingen und pendeln nach re. und li. Ein]ache 
Dorsal]le xion des KopJes: :Es geling% die Pat.  automatiseh in. ]~iiekenl~ge zu bringen. 
Sitzhaltung, Neigen des Kop/es nach re.: X6rper geht in re. Seitenlage, die Beine 
werden angezogen and in :BeugehMtung parallel naeh re. gelagert. IX.-D~ ehen des 
Kopfes: Die Augen folgen n~ch li., schwingen in Sakkaden zurfiek. Massenspiilung 
mit kaltem Wasser re. : Es erfolgt eine Bulbusdeviation naeh  re., die sieh dutch 
passives Li.-Drehen des Kopfes nieht fiberwinden l~$t. Nystagmus 2. bis 3. Grades 
nach li. t~@kenlage, passives Kop/drehen navh re. bzw. naeh li.: Prompies Nach- 
drehen des ganzen KSrpers, das dutch Anziehen der :Beine eingeleite~ wird. Bo- 
tierende Hand- bzw. Armbewegung: bewirkt zwangsla,ufiges Weiterbewegen den 
ganzen KSrpers in der entsprechenden l~ichi~ung. Passives Beugea des Kop/es 
nach rome: Pat. setzt sich auf, neigt sieh spurweise etwas nach re. 

Akustisehe Augeneiastellung ist erlosehen. Die Bulbi pendeln. Neigung der 
Beine nach Ii.: Keine Bevorzug~ung der Re.-Lage erkennbar. Pat. dreht den Unter- 
k6rper nach li. nach. Werden die Beine aber etwas nach re. gewendet: Pa*~. kippt doch 
am ehesten in re. Seitenl~ge. Von den Beinen ans sind keine automatiscti ab- 
laufenden :Bewegangs~olgen, die anf den ganzen K6rper and I~opf Bezug haben, 
mehr ansl6sbar. Bei Schmerzreizen t r i t t  irgendeine ganz sinnlose nnd unkoordi- 
nierte Bewegung anf, die ganz nnzweekentspreehend ist und oft nach der ver- 
kehrten Seite bin erfolgt. Oft kommt es dabei geradezu zu einer I-[inwendung znm 
Reiz. Letzteres wird im weiteren Beobachtungsverlauf immer deutlicher. Bei 
Stiehen weieht der re. Arm o% noch aus, der li. kommt dem Stieh entgegen. Dabei 
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sehreit Pat. einige Male ,,Auweh !" An den Beinen ist bds. deutliehes En~gegen- 
kommen zu den I~eizen zu bemerken. Bei Stiehen an den Wangen noeh ann~hernd 
sinngem/~Be Abwehr. Pat. bedeekg das Gesich~ mit  beiden tt~nden oder wendet 
eg wet.  

Na~h 4 Stunden." Pat. liegt in re. Seitenlage, die Bulbi deviieren leieh~ naeh 
re., die Arme sind gebeugt und toniseh fixiert, die Beine angezogen, parallel naeh 
re. gelagert, keine Tonnserh6hung. Reflexe l i .>  re. An den Armen is~ der Beuge- 
krampf li. schwer ~berwindbar, re. kommt es bei der Prtifung immer wieder zu ein- 
sehieBenden tleugespasmen. Pat. wird in Riiekenlage gebraeht. Passive Kopj- 
bewequng nach vorne: Die Kranke setzt sieh tonisch auf, heb~ den Oberk6rper, 
zieht dabei gleiehzeitig die Beine an, es kommt zu Beugesynergien beider UE., 
die Beine bleiben yon der Unterlage ~bgehoben. Wiid~rlo~gelasse~: Pat. sinkg 
langsam wieder zuriiek. Druek au] die li. Schulter yon unten: Pat. hebg den Kopf 
yon der Unterlage ab, dreht ihn n~ch re. Analoger Drucl~ unter der re. Schulter: 
Nut Kopfheben. Kopfdrehung nach li.: Maximales Beugen des li. BNnes, die Zehen- 
spitzen werden dabei plantarflektiert, der Oberk6rper w/~lzt sieh aus der t~iieken- 
la te  naeh li., die re. Sehulter hebt sieh etwa 10 em yon der Un~erlage ab. ])ann 
streekt sieh das li. Bein wieder. ])er li. gestreekte Arm wird leieht proniert (war 
vorher in Supinationsstellung), dabei Spreizen der Finger. Kop/drehen naeh re.: 
Beugung des re. Beines, ohne naehfolgende Streekung desselben, kein Heben des 
Rumples, kein Drehen des K6rpers. Deutliehe Pronation der re. Hand. Bei Kop/- 
greh~ng in Sitzsteltung: Keine wie immer geartete Reak~ion. 

Ri/ekenlage bei angezogenen Beinen, Au[3enrotation eines Beines: Zweites :Bein 
und Becken gehen mit, die Sehulter geht nur spurweise mi~. Bei naeh li. gelagerten 
Beinen, Kop/nach re. gedreht: Unter Sehmerz~uBerungen kommt es zu Bewegungs- 
impulsen in den beiden naeh li. gelagerten Beinen, doeh gehen diese zun/iehst noeh 
nieht mi~, es komm~ darm zu kleinen Bewegungssakkaden der ]3eine, sehliefilieh 
ers~ ruekweises Ubergehen der parallel gelagerten Beine naeh re. t~ei gestreckten 
Beinen wircl gas li. K~ie leicht gebe~gt: Pat. beugt automatiseh weiter, ffihrt die 
loassiv erteilte Bewegung fort. l~eugung des li. Handgelen]~s: Es komm~ zn einer 
zwangsl/infigen sukzessiven Beugung im li. Ellenbogengelenk naeh Art  der nega- 
riven Phase der sog. Sttiekreaktion. Beug~ng im re. Handgelenk: Keine Reaktion. 
d)ruek au/ das li. Beeken yon unten: Pat. beugt beide Beine, zieht sie an den 
KSrper an, legt sie naeh re. Druek an/ die li. Sd~nlter." keine Reaktion. 

OE.: l~e. Beuge- nnd Pronat, ionstonus. Li. Extremithten fast atoniseh, re. 
Bein hypoton, bds. angedeutete ~luehtreflexe, zugleieh aber aueh bds. Benge- 
synergien naeh Art  eines Sponta.nbabinski. Dann kommt es neuerlieh znm Alff- 
treten yon Beugespasmen in beiden OF,. Beim Vers~eh, dieselben zu lSsen, kommv es 
bds. zur Streckung der Beine. Gleiehzeitig wird der Kopf gegen den Thorax ge- 
beugt, das li. Bein streek~ sieh mehr als das re. Beim spateren Versueh, den Beuge- 
tonus des re. Arms zu loekern, streekg sieh nut  das li. Bein. Vefsuch, den Beuge. 
lonus des li. Arms zu lockern: Beide Beine, - -  li. > als re. - - w e r d e n  gesgreekt. 

Ri~ekenlage: Beugen des li. Beines." Re. beug~ naeh kurzer Zei~ naeh, der Kopf 
gehg gleiehzeitig etwas naeh vorne, l?eugung des re. Beines: Gleiehe Reaktion, ohne 
dab jedoch der Kopf naeh ~orne gebeugt wird. Wird das passiv gebeugte Bein aus- 
gelas~en, so kommt es zu pendelnden Streck- und Beugebewegungen des be~reffen- 
den Beines, die abet unkoordiniert und arrhyghmisch ablaufen und sehliel]lieh doch 
zu einer dauernden Strecklage fiihren. Aufienrotatio~ ]e eines Beines: Der ganze 
KSrper geht mi~ naeh der betreffenden Sei*e, w~lz~ sieh um 1800 nm die L~ngs- 
aehse, so dab Pat. in Banehlage zu liegen kommt. Druek au] den li. Baueh: Pat. 
dreh~ sieh naeh li., das ganze Beeken geht mit. Druck an/den re. Bauch: Analoges 
Drehen des Becken naeh re., doeh gehen Kopf und OberkOrper mit  Beeken nnd 
:Beinen mi~. W/~hrend der ganzen Zeit keine Abwehrbewegungen. Pat. raunzt 
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nur gelegentlich. Sic is~ nieht mehr ansprechbar, ist bewul3tlos. Druck auf die li. 
bzw. re. Schulter: ~axima!e Kopf-, K6rperdrehung in entsprechender Riehtung, 
besonders deutlich aber naoh li. Die maximMe Li.-Drehung des ganzon Systems 
1M~t sich dutch AuBenrotation des re. Beines aufheben. Pat. geht in Riickenlage, 
dann leicht nach re. 

41/3 Stunden: Pat. liegt jetzt in li. Seitenl~ge. Dorsal/le.~ion des Kop/es: Es 
erfolgt Hfiftbeugung und Kniebeugung (!). Pat, wird in ]%iiekenlage gebr~cht. 
Beugen des Kopfes nach vorne: Es kommt, i~hnlich wie bei der ietztenUntersuehung, 
zu einem Emporheben des Rumples, dabei werden die Beine wieder yon der Unter- 
lage ubgehoben und angezogen. ~Beugen beider Arms nur leicht angedeutet. Li.- 
Drehung des Kop/es: Beugung des re. Beines, verbunden mi~ Spontanbabinski 
und spontanem ~ul~klonus, gleiehzeitig Einsehiel~en sines Streekertonus in die 
li. OE. und UE. l~e. Extremit~ten bleiben sehlaff, t~e.-Dvehun~ ites Kop/es: Strek- 
kung des re. Beines nieht sehr ausgepr~gt, li.UE, o.B. Drdc/~ unter dis li. Schutter: 
Kopf dreht sieh nach re., K~rl0er geht nieht mit, die Augen h~ben die ~'fihrung 
iibernommen, gehen vor der  Kopfbewegung naeh re. Druek in den Unterbauch: 
bds. o. B. Leichtes Au/riehten des re. Beckens (yon unten her) : Der Kopf dreht rich 
n~eh li., dana kommt es zur ~ktiven Beugung der Beine und Wei~erdrehen des 
Beckens naeh li. Voriibergehendes Einsehiel~en yon Beugetonus in. die re. OE. 

Bauehlage, Kop/ nach r~ckw~irts /lektiert: Keine eharakteristisehen Bewe- 
gamgsfolgen, ebensowenig beim selben Versuch ~us der li. oder re. Seitenlage heraus. 
Li. Seitenl~ge; re. Bein gebeugt und abdq~ziert und aufienrotiert: Der ganze I~6rloer 
dreht sich etwas n~eh re., dana erst geht der Kopf n~ch re. nach. Auflenrotation 
und Abdulction der re. Hand: Kop[ geht naeh re., der KOrper riihrt sich nicht. Beide 
UE. gehen ganz wenig naeh re. 

l~iickenlage; Abduktion und Auflenrotativn bzw. Adduktion und Innenrotation 
des re. Beines: Kopf, Ober- trod Unterk6rper, OE. drehen sieh entsprechend nach 
re. bzw. naeh li. 

Die Pat. wlrd welter im Shock belassen, es kommt zum Auftreten yon Streek- 
kr~mpfen der UE., dabei maximale Beugebereitseh~ft beider Arms. In diesem 
Stadium gelingt es nicht mehr, autom~tische Bewegungsfolgen ~usznl6sen. 

Sondenn~hrnng nach 5 Stunden. 5 Min. dauernd Kop] nach vorn gebeugt" 
Leichte ]3eugung beider UE., re. > li. Abduktion des li. Beines: Kopf wird naeh li. 
gedreht. Adduktion des li. Beines: Beugung im re. Kniegelenk. Kop/ nach vorne 
Verst~rkte Beugung der LIE. r e .~  li. ; Druck in den li. Unterbauch: Pat. hebt dus li. 
Bein. D~:nck in den re. Unterbaueh: Pat. beugt das re. Bein, dabei Spontunbahinski. 
Bei Wiederholung des Versuchs wenige ~[inuten sp~ter ~ritt ~ueh bei Druck in den 
li. Unterbauch deutliehe Beugung des li. Beins sin. 10 Min. nach der N(~hrung, 
Drnck an/den li. Unterbaueh: Drehimpuls des KSrpers und der UE. nach li., dabei 
hebt sieh der Kopf etwas. Druck in den re. Unterbauch: Es erfolgt nut Beugang 
der Beine. Beuguar des Kop]es geffen den Thorax: Zuerst wird das re., dann das 
li. Bein gebengt und angezogen, der l~umpf richter sieh auf, Pat. sehwankt, ohne 
ruhig zu sitzen, naeh Art einer Asynergie e6rebelleuse. Loslassen des Kop/es: 
Dieser sinkt, zurfigk, ebenso sinkt der Oberk6rper allm~hlich zuriick. Die ]~euge- 
h~ltung der Beine ls n~ch, sie gehen jedoeh nieh~ ganz in Streckstellung, Bei 
Wiederholung .dev-Pr4fnnq ~heht Pat. jetz~ beide ges~reckten Beine, beginn~ dunn 
zu schreienl ' W o  bin ich ?" Nun sind keine S~ellreflexe mehr ~usl6sbar. Bewui]t - 
selnslage zungehst noch d6sig. 

Kurze Zusammen/assung. Bei dieser Pa t i en t i n  wurden  wghrend  sines 
Shockverluufes '  ~ortluufend Unte r suchungen  gemucht ,  die die Aufstel lung 
sines gen~uen L~Lngsschnittes erm6glichten.  I n  sp~teren Shocks wurden  
in bes t immten  ]?hasen noch Kont ro l lun t~rsuchungen  dttrchgefiihrt ,  die 
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die Konstanz der einmal erhobenen Befunde erbrachten, in  den ersten 
Stunden der Untersuehung (2.--3.) liegt Pat. in Riickenlage. Die Tonus- 
verh~ltnisse zeigen keine Besonderheit, die Sehnenreflexe sind links leb- 
halter als rechts. Von der 3. Stunde an kommt es zur Einnahme der 
reehten Seitenlage, die ])at. bis 4--5 Stunden post injectionem bei- 
behalf. In der 4. Stunde treten Beugekrgmpfe in beiden OE. auf. Naeh 
41/~ Stunden liegt Pat. in linker Seitenlage. ScblieBlich gesellen sieh zu 
den Beugekr~mpfen der OE. noch Streekkr~mpfe der Beine hinzu. Der 
Wechsel der bevorzugten Lage in so tiefen Shoekphasen kommt erfahrungs- 
gem~B selten vet. Beim passiven Naehvornebeugen des Kopfes sehen wir 
wghrend der ganzen Zeit der Untersuehnngen die typisehe Reaktion des 
Aufnehmens des Beugetonus, der sich dann in verschiedener Reihenfolge 
auf Rumpf nnd anf Extremitgten ausbreitet, so daB sich die Pat. dabei 
aufsetzt. Es besteht also nieht die Rege], dab sich die Induktion der 
Tonusverschiebung yon der Region der passiv gesetzten Lagever~nderung 
sukzessiv auf den ganzen KSrper ausbreitet, denn wit sehen manchmal 
prim~re Beugetendenzen in den Beinen auftreten, denen das Aufsetzen 
des Rumpfes erst nachfolgt. Bei diesem Fall kommt es erst gegen Ende 
des Shockes zur ~J~bertragung des Bengetonus veto Kopf auf die Arme. 
Der Sprung yon der passiven Kopfbeugung zum aktiv induzierten Beugen 
der ]~eine zeigt sieh auch im Verhalten nach der Unterbreehung. Gerade 
so typiseh wie die Pat. sieh bei der Kopfvorbeugung durch tonisehe 
Ausbreitung aufsetzt, ist ihr Verhalten naeh Loslassen der passiv erteilten 
Kopfbeugung. Es komrat dabei immer zum Zur[ieksinken des OberkSrpers 
und zu einem Uberwiegen des Strecktonus. Kurz, der tonisehe Zustand 
der Ausgangsstellung stellt sich wieder ein. Bei passiver Dorsalflexion 
des Kopfes entsteht unter gewissen Bedingungen eine Zunahme des 
gesamten Streckertonus, wobei wh" sehen, dab diese Zunahme in der 
Bauchlage so stark ist, dab sieh der OberkSrper yon der Unterlage auf- 
richtet, wahrend im Sitzen der Tonus der Riiekenmuskulatur derart 
ver~ndert wird, dab es dureh die Dorsalflexion des Kopfes zu einem 
Zuriieksinken des OberkSrpers kommt. In reehter Seitenlage konnten 
wir dagegen anf~nglieh beobachten, dab Dorsalflexion des Kopfes keine 
Streekung der Extremit~ten bewirkte. 41/~ Stunden p. i. trat sogar bei 
Dorsalflexion des Kopfes eine Beugung der UE. ein, und noch sparer er- 
zielten wir aueh aus der Bauehlage keine Streekung mehr. 

Dieser Fall illustriert ferner, dab Yersehiebungen des tonischen Gleieh- 
gwiehtszustandes beziiglich Indnktion auf die gesamte Beuge- bzw. 
Streekmuskulatm" nieht allein dutch die Ver/~nderungen der Kopf]age 
bewirkt werden, sondern muter anderen auch durch passive Extremits 
bewegungen. So 1/Sst passive Beug~mg ~nd Streekung der Beine tonische 
Ante- und Retroflexion des Kopfes aus. Aber nieht nut die Kopflage 
kann yon den Extremit&ten her ver~ndert werden, sondern aueh der 
gesamte KSrper zeigt Tonusverschiebungen naeh eingeleiteter Extremi- 
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t/~tenbewegung. Beugung und Rotation eines Beines hat  immer ein 
Nachdrehen des Beckens und UnterkSrpers, fallweise sogar des Kopfes 
und des Schultergiirtels zur ]~olge. Das Mitdrehen einzelner KOrperteile 
hat in seiner Intensit/~t phasenhaften Charakter, ohne vollkommene Par- 
allele zur Shocktiefe, d . h .  es ist keine konstante, sondern nut  eine 
wechselude Bereitschaft zur Generalisierung der Drehtendenz auf den 
ganzen KSrper vorhanden. Ganz konstant finden wit bei dieser Patientin 
eine induzierte Drehtendenz, die sich unabhangig yon den einzelnen 
Phasen des Shocks sowohl durch Kopfdrehung wie dutch Druek auf 
Schulter oder Unterbauch, bzw. Becken hervorrufen lgl~t. Es kommt 
dabei nie zu einer isolierten Drehbewegung des Stammes, sondern es 
treten gleichzeitig fast immer aktive Bewegungen der Extremit/s 
hinzu, die meist erst yon der Drehbewegung des Rumples gefolgt 
werden. Bei Drehbewegungen des Stammes, die dureh passive Kopf- 
drehungen eingeleitet werden, kommt es in der Zeit yon der 2. his 
zur 4. Stunde p . i .  zuerst stets zu einem Beugen und Drehen der 
Beine. Dieses ~berspringen des Drehimpulses vom Kopf auf die Beine 
steht in Analogie zur ~bertragung des Beuge~onus vom Kopf  auf die UE. 
Von der 4. Stunde an kommt es bei Kopfdrehung nut einleitend zur 
Beugung des Kinnbeines, die nach erfolgter Rumpfdrehung einer Streekung 
Platz macht. Noch sp/~ter kommt es dann bei Kopfdrehung nach links 
zur Beugung des Schs und zum Einschiegen yon Streckkr/~mpfen 
in den Kinnextremit/~ten, ohne naehfolgende Rumpfdrehung. I n  der 
4. Stunde, in einer Zeit also, in der Pat.  die rechte Seitenlage bevorzugt, 
ist d ~ c h  Kopfdrehung aus der l~fickenlage keine Dreh~endenz naeh reehts 
mehr induzierbar, wihrend die Drehung naeh links noch prompt ab- 
l~uft. u drfickt sich darin schon die Bereitschaft zur Bevorzugung 
der lillken Seitenlage aus, wie wit sie gegen Ende des Shockes finden. 

Dureh Druck auf Baueh oder Sehulter sind in der ersten Zeit der 
Untersuchungen keine Drehbewegungen auslSsbar. Es kommt in diesen 
Phasen noch zu Abwehrbewegungen der H~nde. Erst  in tier 3. Stunde 
p. i. versehwinden die Abwehrbewegungen und es resultieren Drehbewe- 
gungen. Der Beginn tier Drehung wird wieder sowohlbeiDIuek in den Bauch 
wie gegen die Sehulter dutch Anziehen und Beugen der Beine eingeleitet, 
die dann raanehmal die Beckendrehung aktiv bewirken. In den spiteren 
Shockstunden nimmt die dutch Druck induzierte Drehtendenz merklich 
ab.  Es kommt hSchstens zum Drehen des Kopfes. Nur bei passivem 
Beekendrehen sind noch schwache Drehimpulse erzielbar. In der Phase 
des Wiederaufbaues nach der Sondenn~hrung sehen wir aber naeh Druck 
im Unterbauch Zuerst nur ein Beugen beider Beine als Reaktion, das 
nach wenigen Minuten schon ein Naehdrehen des K6rpers zur Folge hat. 

In den sp/~teren Stunden des Shockverlaufs gelingt es, auch eine in 
enier Extremit~t passiv eingeleitete Bewegung aktiv fortzuffihren, wo- 
bei dann die Bewegung entweder an den Gelenkgrenzen aufh6rt, oder 
es entsteht ein automatiseh iterativer Wechsel eines antagonistischen 
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Bewegungsspieles,  das  um eine Mit te l lage  pende l t  und sehlieBlieh ver- 
sande t  (S t r ampe ln  eines Beines naeh pass iver  Beugung,  Pende ln  der  Beine 
im Si tzen  naeh  Druek  auf eine Seite des Unterbauehes) .  W i t  unter-  
suehten bei  dieser P a t i e n t i n  aueh sys temat i seh  die R e a k t i o n  auf Sehmerz-  
reize und  sahen,  dab  am Begi im (21/2 S tunden  p . i . )  Reak t ionen  a u t  
traCen, die der  ~ o r m  und  Ges ta l t  naeh  an  sin~mi~Bige Abwehrbewegungen  
er inner ten ,  abe t  dem Erfolg  naeh als abso lu t  zweekwidr ig  angesproehen 
werden mtissen. I n  e inem sps  Ze i t punk t  wird  die Reak t ion  auf 
nnangenehme g e i z e  noch eingeschr/~nkter. Es erfolgt  auf jenen Reiz 
eine einfache motor isehe  I~eaktion,  die m a n c h m a l  das  Re izob jek t  sogar 
gegen den l~eiz zu bewegt ,  nach  Ar t  der  Schmerzasymbol ie .  I m  sp/~teren 
S t a d i u m  is t  i i be rhaup t  keine Reakgion auf  Sehmerzreize mehr  zu erzielen. 
Die R e a k t i o n  auf I r i iher  unangenehm empfundene  Reize wird  abe t  
auf dieser Stufe  wieder  insoferne zweekm/~Big, indem sieh diese - -  und  
ande re  - -  Pa t .  b e i m  Druck  auf eine KSrpers te l le  framer in der  Druek-  
r i ch tung  d rehen  und  dadurch  dem Druck  answeiehen.  Jedenfa l l s  sehen 
wit ,  dab  selbst  in  den  Stadien ,  we auI  Sehmerzreize i i be rhaup t  keine 
motor ische  R e a k t i o n  mehr  erfolgt ,  automg~ische Bewegungsfolgen du tch  
Lagever/~nderungen framer noch aus l6sbar  sind. 

Antonia D., 15 Jahre, I~eehtsh/~nderin, Shoekverlauf ganz typiseh. Bei einer 
Shoekdosis yon 100 EI. kommt es bei Pat. in der 5. Stnnde zu allgemeinen Streek- 
kr~mpfen. Wegen ersehwerten Aufwaehens wird dieses Stadium sparer nieht 
mehr abgewartet und Pat. schon friiher nnterbroehen. 31/4 Stu~de~ sash 100 EI . :  
Put. liegt in Riickenlage, vollkommen atoniseh, Sehnenreflexe fehlen, :Babinski 
bds. @, Kop[ passiv nach rome: Arme gehen ruekweise in :Beugestellung, K6rper 
setzt sieh ruekweise auf, :Beine bleiben gestreek~. Bei Wiederholung des Versuehes 
10 ~in.  spS~ter mug der OberkSrper ein ziemliehes Stiiek yon der Unterlage ab- 
gehoben werden, bis Pat. sieh aktiv welter aufsetzt. Dabei kommt es zum Auf- 
treten eines maximalen :Beugetonus, nieht nur im t~umpf, sondern in alien vier 
Extremit~ten. Kop/drehung nactt li.: Streekung beider Arme, das re. ]~ein wird 
leieht gebeugt. Kop#lrehung hash re.: Zuerst re., dann li. Arm gestreckt, das re. 
Bein wird angezogen. Druck in des li. Unterbaueh: Langsames Anziehen der Beine. 
If. mehr wie re. Die Arme wisehen ut~koordiniert am Oberk6rper herum. Druolc 
i~ des re. Unterbauch: Drehen des Unterk6rpers, dann des OberkOrpers naeh re. 
unter gleiehzeitiger Beugung beider Deine. - -  Pat. liegt in /~tiekenlage, re. Ex- 
tremitgten sind in Beuge-, li. in Streckstellung. Bei Stres]~usg des re. JBei~es: keine 
I~eaktion. Bei Beugung des li. Beines: Streeken des re. Armes. Bei Druck auf 
die Sehulter yon oben bds . - - re ,  deutlieher als li. - -  Drehen des Xopfes naeh entspre- 
ehender Richtung, deutlieh erkennbare Tendenz, aueh den l~umpf mitzudrehen. 
10 Mis .  spi~ter Druslc au[ die re. Schulter: Es hebt sich die li. Sehulter, I~opf und 
Oberk6rper gehen naeh re. Druck au] die li. Schulter voTt unten : Leichte Re.-Wendnng 
des OberkSrpers. Pat. wird  v611ig atoniseh in die :Bauehlage gebracht. Kop[ nach 
~i~elcwi~rts gebeugt: Konstante, fast. reflektoriseh wirkende Kontr~ktion der Glut~al- 
muskulatur, bei stgrkerem Druek Streekspannung in allen vier Extremit/~ten. 

41/2 Stunde~ nach der In#ktio~ N~hrung. Pat. liegt unmittelbar danaeh v611ig 
atoniseh. ASR. bds. uusISsbar, PSR. li. ausl6sbar. ]3abinski bds. pos., keinerlei 
Autom~tosen auslOsbar. 

Kop/beuyung nach vorne: Es kommt zu keiner ~onisehen Anspannung der Baueh- 
und Rumpfmuskulatur, 5 Min. slg4ter kommt es bei Wiederholung des Versvches 
zur leichten Beugung der Arme. Weitere 10 Min.  sparer kommt es beim analogen 
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Versuch zum Anziehen der Arme and Beine, ohne Aufsetzen. 12 Min. spgter ge- 
lingt es, durch Kopfneigen nach vorne eine aktive Anspannung der Bauchmuskeln 
zu crzielen, Pat. setzt sich tonisch auf; zieht Arme and Beine in :Beugcstellung. 
Bei passiver Kopfdrehung ~ach li.: Kopf und OberkSrper drehen sich naeh li., 
dann auch Unterk6rper, dabei Beugung der Beine. Bei Re.-Drehung des Kopfes: 
Re.-Wendung yon Rumpf und Extremit~ten. Dabei Beugung aller Extrcmitatcn, so 
dal~ clue Art Embryonallage cntsteht. Wenige Minuten sp/~ter gelingt es der Pat., 
sich spontan aufzusetzen. Dabei strampeln die Beine. Wird ihr der OberkSrper 
passiv auf derUnterlagc festgehalten, so strampelt sic nur mit den Beinen in der Luft~ 
Han l~t~t sic dann spontan au~setzen, sie wirft den Oberk6rper herum, strampelt, rollt 
sich wiedcr in Embryonalstellung zusammen unter Bevorzugung der re. Seitenlage 
und schreit unartikuliert. Hat sieh Pat. aktiv aufgesctzt, so gelingt es, durch Dorsal- 
flexion desKopfes einZurfiekfatlen desOberkSrpers zu erzielen. Wird bcimAufsetzen der 
Kop] passiv nach vorne gebeugt, f~llt Pat. als Ganzes nach vorne fiber. Wird ihr der 
Kopf nach r~elcw~rts gebengt; setzt sie sieh neuerlich auf. Weitere Versuche gelingen 
nicht mehr, da Pat. in ein Stadium schwerster motoriseher Erregung kommt. 

~Kurze Zusammen/assung. Das bier angeffihrte Protokoll enth~l~ den 
Ausschnitt eines besonders charakteristischen Shockverlaufes. Auch bier 
sehen wir, dal] das Auftreten der Automatosen an eine zeitlich definierte 
Phase des Shocks gebunden ist. :Die allgemeine Tonusverteilung zeigt eine 
ausgepr~gte Schlaffheit mit  Areflexie. K o m m t  es am Beginn der Unter- 
suehung (31/4 Stunden p. i.) dutch Kopf-nach-Vorbeugen noch zu einem 
induzierten aktiven Aufsetzen des Rumples, so sehen wir 10 Min. sp~ter, 
dal~ diese Bereitschaft schon geringer geworden ist and  zur Zeit der Unter- 
brechung des Shocks gs gesehwtmden ist. Andererseits stellen 
sich in der Phase des Erwaehens, allerdings zeitIieh gedr~ngter, einzelne 
typische Reaktionen ein. So entsteht  anf~nglich bei Kopfvorbeugung 
nur eine angedeutete Beugung der Arme, sparer Anziehen und Beugen 
aller 4 Extremit~ten und schliel]lieh kommt  es dann zum ~bergreifen des 
Beugetonus auf Bauch- und Rumpfmuskulatur  and dadurch zu akt ivem 
Aufsetzen. Ganz am SchluB - -  aber noch vor vSlliger Bewul~tseinsresti- 
tution ~ kommt  es zum spontanen Aufsetzen; jedoch gelingt es aueh in 
diesem Stadium noch, den Oberk6rper durch Dorsalflexion des Kopfes 
zum Nach-Rfickw~rtssinken zu bringen. Vor der Unterbrechung gelingt 
es dutch Kopfdrehen nach einer Sei~e nicht, ein Mitdrehen des Rumples 
um die L~ngsaehse zu erzielen. Es kommt  bloB zu Tonusverschiebmlgen 
in den Extremit~ten. Ws also um diese Zeit dutch Kopfdrehung 
kein Drehimpuls auf den l%umpf weitergeleitet wird, sehen wir bei dieser 
Pat .  eine erhShte Ansprechbarkeit, passiv dem Rumpf  erteilte Lage- 
ver~nderungen aktiv weiterzuffihren, wobei es auch zu sichtbaren Ver- 
i~nderungendesExtremits kommt.  15Min. naeh erfolgter Sonden- 
n~hrung kann allerdings kurze Zeit hindurch dutch Kopfdrehung ein 
Mitdrehen yon Rumpf  und Extremit~ten erzielt werden, W~hrend der 
Beobachtung gegen Ende des Shocks gelingt es in der Bauchlage dutch 
Kopfdorsalflexion konstant eine reflektorisch anmutende Kontrakt ion 
der Gluts zu erzie]en. Bei intenslver Dorsalflexion greift diese Tonus- 
vers auf den ganzen KSrper fiber undes  kommt  zu einer generali- 
sierten Streckerstarre. 
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l%ieda E., 16 Jahre, Shockverlauf ohne Besonderheiten. 33/4 Stunden nach 
40 EI. : Pat. liegt in Riickenlage. An den 0E. Beugetonus li. ~ re., UE. hypoton. 
Kop[beugung nach rome: Li. Arm und li. Bein werden gebeugt und gehoben, re. Bein 
leieht gebeugt, im re. Arm Beugung nur angedeutet. Geringes Aufsetzen des Ober- 
kSrpers. Kop[ passiv nach re. gedreht: Die Beine wandern allmghlieh toniseh ge- 
spannt nach re. Dabei wird das re. gestreckt, das li. gebeugt. :Bei Wiederholuny des 
Versuches wenigs Minuten sp~ter: Der li. Fuf~ beugt sich, die li. Sehulter hebt sieh 
ab, der Oberk6rper dreht sieh naeh re.; aueh die Bulbi, dann aueh dab Becken 
drehen sich nach, so da$ Pat. in re. Seitenlage kommt. Sobald der Kop/ aus- 
ffelassen wird, geht der K6rper in die l~ckenlage zurfiek. Bei anfKnglieher i)rehnng 
des Kop]es nach li. kommt es zu einer maximalen Bengung dos li. Armes, weniger 
des re. Armes und Beugung des li. Fu~es. Sp~iter kommt es bei Li.-Drehung des 
Kopfes zur Beugung des ]i. Beines, sehlie~lich dreht das li. :Rein in mehreren 
Sakaden naeh li. und zieht das re. Bein gebeugt mit. OberkSrper bleibt in Ruhe. 
Von den F~flen keine Tonusversehiebungen des XSrpers aust6sbar; aneh kein 
aktives Fortse~zen der Beinbewegung erzielbar. Riiekenlage mit angezogenen 
Beinen, Kol~/drehung nach re. : Zuerst verst~rkte Beugung des re. Beines, dann 
Reehtsdrehung beider Beine. R~'~ckenlage, Druek au] den re. Unterbaueh: Beine 
und Kopf drehen sieh naeh re. D. uek in den li. Unterbaueh: Beugung des li. 
Beines, nach langer Latenz erst Drehung der Beine, der FItifte, der Augen, des 
Kopfes naeh ]i. Li. Arm in Streckstellung. Druck yon unten gegen die li. Sehulter : 
Die ]~ulbi gehen zuerst langsam naeh re., der Kopf geht fast gleiehzeitig mit naeh 
re., dann geht der Rumlsf naeh re., li. Arm geht dabei den Oberk6rper fiber- 
kreuzend nach re. In den angezogenen :Beinen kommt es zu kleinen Bewegungs- 
impulsen, ohne dal~ jedoch eine Weiterbewegung erzielt wurde. Erst als der Ober- 
k6rper fast senkreeht in re. Seitenlage ist, kommen Itfifte und ]~eine in Schwung 
und drehen sieh naeh re. ~zeiter. Pat. kommt in :Bauehlage. Im ganzen System 
besteht die Tendenz naeh re. weiterzudrehen. In  der Ba~ehlage Kop] nach li.; 
Beugung des ]i. Beines und Drehen des OberkSrpers naeh re. Bei wiederholber 
Dorsalflexion des Xopfes in Bauehlage stets prompte Streckung beider Beine. 
Einige Min. spgter bei maximaler DorsaLflexion des Kopfes: Aufrichten des Ober- 
kSrpers nach Art eines Opisthotonus. Bei Beugung des ~e. Beines und Innen- 
rotation des Oberschenkels kommt es zu Beugung des li. Beines und Li.-Drehung des 
UnterkSrpers. Bei Beuqung und Innenrotation des li. J~eines dreht sieh die li. Hfifte 
naeh re. Aus der Bauehlage wird die li. Hand passiv gehoben; Pat. dreht darnach fiber 
re. Seitenlage in die Riiekenlage. Dureh Heben unter der li. Schulter dreht sie sieh 
wieder zuriiek in Bauehlage. I~op/drehung naeh re. : Abheben tier re. I46rperhMfte 
yon der Unterlage. 

K u r z e  Z u s a m m e n / a s s u n y .  Besonders beachtenswert  ist die enorme 
Dreh- und  W~lzbereitschaft  der Pa t ien t in .  Es zeigt sich, dab bei passiven 
Kopfdrehungen  zuerst  sichtbare Tonusverschiebungen an  den  Extremi-  
t g t en  auftreten,  denen  schlief~lich die Drehtendenz des Rumples  folgt. 
Bei 10rim~rer Reizsetzung am Rumpf  gelingt es ebenfalls induzierte  
Drehbewegungen ~uszu]Ssen, wobei auch bier zuerst  die Streck- oder 
Beugehal tung der E x t r e m i t s  eine Anderung  erfghr~ u n d  erst  sekunds 
sich eine Drehbewegung einstellt .  Bei Druck auf die ]inke Schulter  yon  
u n t e n  en ts teh t  allerdings eine Drehbewegung nach rechts, die zuers~ die 
Bulbi  und  d e n ' K o p f  erfal3~, d~nn auf den Ru mpf  und  die OE. weiter- 
greift und  erst als der OberkSrper in  Seitenlage gekommen ist, drehen 
sich Hi i f te  und  Beine akt iv  nach.  I n  Riickenlage ist  yon  den Beinen 
her keine Verschiebung des tonischen Zustandes  erzielbar. Aus der 
Bauchlage hingegen k a n n  ein Drehen und  Ws des UnterkSrpers  

7* 
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dureh passives Beindrehen erzielt werden. Dorsalflexion des Kopfes - -  
aus tier Bauchlage - -  bewirkt zum/ichst nut  Streekung der Beine, 
Sp/~ter 0pisthotonushaltung des gaazerx KSrpers. 

Wir haben in der Folge noch eine Reihe yon Insulinshockpatieaten 
auf diese Erscheinungen bin besonders untersucht und gefunden, dalt die 
oben geschilderten Ph~tnomene stes in geringerer oder grSl]erer Bereit- 
schaft auftreten. Freilich miissen wir gleich sagen, dab in jedem Shock- 
verlauf Phasen bestehen, in denen es hie zu einer tonischen Anpassung 
an neue Lagebedingungen kommt. Die yon GoIdstein an Hand seiner 
Untersuchungen aufgestellte Regel, dab die induzierten Tonus~nde- 
rungen bei wiederholtem Ausl~sen flieSender und prompter ablaufen, 
kOnnen wir fiir unsere F/~lle nieht durehgehend best~tigen. Wit sehen 
ein ganz wechselndes Verhalten: Zum Tell kommt es bei fortgesetztem 
l~riifen zur raseheren Reakt~on, zum Tell bleibt letztere iiberhaupt aus. 
Es gibt also tonisehe Gleiehgewiehtszust~nde, die dutch Lagever~nde- 
rungen nicht sO welt irritiert werden, dab es zu einer Tonusverschiebung 
mit konsekutiver Lagever~tnderung kommt. 

Automatisehe Bewegungsfolgen sind schon bei versehiedenen lokali- 
sierten bzw. diffusen eerebralen StSrungen beschriebem worden and doch 
glauben wit mit nnseren Beobaehtnngen einige Erweiterungen der bis- 
herigen Ergebnisse zu bringen. So konnten wir beobachten, dab die 
durch passiv erteilte Lagever~nderungen induzierten Bewegungsfolgen 
nieht regelm/~$ig und erst nach ganz versehiedener Latenzzeit aus- 
15sbar sind. Obwohl diese dem Erscheinungsbild nach kurz als Stell- 
reflexe bezeichnet werden konnten, erscheint nns doch der yon Magnus 
und de Kleyn gepr/igte Ausdruek hier unzutreffend, da y o n  einer reflex- 
~thnlichen Promptheit  und Konstanz der Reaktionen keine 1~ede sein 
kann. Im Gegenteil, wir konnten sehen, da$ es oft naeh ganzversehiedener 
Latenzzeit zum tonisehen Aufnehmen einer passiv erteilten Lagever- 
~nderung kam, die dann in einer bestimmten Koordination eine ent- 
spreehende Bewegungsfolge nach sich zog. Wir konnten bei unseren 
P~tienten deutlieh sehen, dab sich der dutch eine passive Lagever~nderung 
aus seinem tonisehen Gleiehgewiehtszustand herausgerissene K6rper erst 
an diese neue Haltung toniseh anpassen muS. Diese Adaptation ist insoweit 
als reflektorisch zu bezeiehnen, als sie unabh~tngig yore Bewul3tsein. vor sieh 
geht. Sie entsprieht aber dariiber hinaus nicht den Grundgesetzen eines 
geflexes, insofern es nieht bei jeder Reizsetzung znr entsprechenden Re- 
aktion kommt. Wenn also die Gesamtheit dieser Ph~Lnomene als Haltungs- 
and Stellre[leze bezeiehnet werden, so miissen wit den obigen Beobach- 
tungen zufolge fiir unsere F~tlle diese Benennung als nieht ganz zutreffend 
a blehnen. Schonweit passender w~re ftir die bier besehriebenen Bewegungs- 
phgnomene der Ausdruck Bewegungsautomatose im Sinne Zingerles. ~rber- 
einstimmend mit diesem Autor k6nnen wit sagen, dal3 die Gesamtheit der- 
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artiger Erseheinungen dureh Enthemmung subeortiealer Koordinations- 
mechanismen zustande kommt, wobei wir hier aber hinzufiigen miissen~ 
dab es sieh bei den Ph~tnomenen des Insulinshocks nieht nur urn Aus- 
schaltung der dem Hh'nstamm iibergeordneten Zentren handelt, so dal3 
ein gewissermaBen isoliert ti~tiger normaler ttirnstamm als Produzent 
dieser Erscheinungen anzuspreehen w~re, sondern wir miissen auf Grund 
yon gleichzeitig zur Beobaehtung kommenden St6rungen der vegeta- 
riven und blickmotorisehen Sphi~re annehmen, dab die diffuse Wiz~kung 
der Insulinvergiftung auch die Hirnstammiunktion selbst in merklieher 
Weise irritiert hat. Wenn wit die Automatoseerseheinungen, wie Zingerle 
sie an seinen :P~]len besehrieben hat, mit den bei unseren Xranken zur 
Beobaehtung gekommenen automatisehen Bewegungsfolgen vergleiehen, 
sehen wir, da~ phi~nomenologisch eine Xhnliehkeit, ja sogar Identitiit 
besteht. Allerdings m5chten wit auf eine Konstanz besonderen Wert 
legen: :Bei alien unseren ~/ersuehen zeigte sich, dab absolut nicht mit 
reflexi~hnlieher Regelmiil3igkeit dutch Lagever~nderungen Tonusver- 
sehiebungen auftraten. Kam es aber durch eine Lagevergnderung zu 
einer tonisehenAdaptation der passiv erteilten ttaltung, so erfolgte zwangs- 
liiufig eine Indnktion zahlreieher oder sogar aller synergiseh arbeitenden 
Muskelgruppen. Diese Induktion erfolgte meistens in einer bestimmten 
Reihenfolge, so dal3 wir den Ausdruek Koordination ffir zutreffend halten. 
Wit m6chten also ffir die bei unseren F/~llen herausgestellten motorischen 
Erscheinungen die :Bezeiehnung adaptive Zwangs/coordinationen gebrauchen 
und damit zum Ausdruek bringen, dal3 das prim~re Gesehehen eine Tonus- 
adaptation an eine passiv erteilte Lage ist, der dann zwangsl~ufig eine 
Tonusverschiebung synergiseher Muskelgruppen in einer bestimmten 
Reihenfolge nachfolgt. 

Wenn wir nun versuchen, unsere Befunde den in der Literatur be- 
kannten Ergebnissen gegentiberzustellen, so sehen wir, dal3 unsere Be- 
funde in ~-bereinstimmung sind mit jenen, die Magnus und de Kleyn an 
Tieren erhoben haben. So wie der Streektonus einer deeerebriert~n 
Katze in l%~iekenlage bei gehobener Schnauze am st/~rksten ist und dureh 
Kopfanteflexion vermindert wird, sehen wir aueh bei unseren Fs eine 
Gesetzm&13igkeit, die darin besteht, dal3 es beim Kopfvorbeugen stets zu 
einem ~berwiegen des Beugetonus der gesamten Muskulatur kommt, 
w~Lhrend umgekehrt bei Dorsalflexion ein Einschiei~en eines allgemeinen 
Streekortonus auftritt. Diese Beobaehtungen wurden aueh yon Simons an 
Narkotisier ten und yon Landau an Sguglingen gefunden. Zingerle besehreibt 
bei seinen Fs nach Kopfante- und -dorsalflexion analoge Reaktionen. 
Seine Beobachtungen, die zeigten, dal] naeh Sistieren der induzierenden 
Bewegung der KSrper in die alte Lage zurtickgeht, trifft ffir unsere F~lle 
nieht zu. Es ist demnaeh mSglich, eine auf induziertem Wege eingeleitete 
KSrperhaltung aueh nach Wegfall des induzierenden Faktors beizu- 
behalten, vorausgesetzt, da/3 es zu einem neuen Gleichgewichtszustand 
gekommen ist. Bevorzugt for das Auftreten yon Streekkr~mpfen ist 
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auch bei uns die Rfickenlage. Streckkr/impfe ira Insulinshock sind schon 
wiederholt beschrieben worden (Sa/~el, Angyal u. v.a.),  doch wurde bis 
jetzt noch nicht gezeigt, dab durch eine Kopfanteflexion diese Streck- 
krgmpfe sich nicht nut  durchbrechen lassen, sondern dal] cs sogar zum 
~berwiegen einer Beugehaltung kommt. Freilich geht aus unseren Beob- 
aehtungen hervor, dab gegen Ende des Shocks diese generalisierten 
Streckkr~mpfe dutch intensives Kopf-Nach-Vorbeugen nicht mehr iiber- 
windbar sind. Es ist in diesem Stadium die Enthirnungsstarre, dean um 
eine solche handeIt es sich zweifellos, schon so welt fortgeschritten, dab 
sgmtliehe fibcrgeordneten Mechanismen versagen. Nebenbei gesagt, 
halten wir dieses Stadium der durch keine Kopfanteflexion mehr ~ber- 
windbaren Streckkr~tmpfe als Indikator der therapeutisch zul/~ssigen 
Shocktiefe. Dieses Stadium de r  Strcckkr~mpfe, in denen keine Be- 
wegungsautomatosen mehr auslSsbar sind, steht im Einklang mit dem 
Stadium der tonischen Starre bei wiederbe]ebten Erh/~ngten, wie Strau[3, 
so,vie KraI und Gamper es beschrieben haben, in  ~bereinstimmung mit 
den Angaben der Literatur kSnnen wir die Lokalisation dieser Schgdigung 
caudal vom Nucleus ruber annehmen, wodurch sich die Gef~hrliehkeit 
des ~berschreitens der bisher errei.chten Shoektiele yon selbst versteht. 

Bevor es jedoeh zu dieser untiberwindbaren Streekerstarre kommt, 
konnten wir bei allen F/~l]en ein bereitwilliges Aufnehmen des durch die 
Kopfbewegung eingeleiteten Beugetonus sehen. Fast  immer war die Zu- 
nahme der gesamten Beugespannung so stark, dab sieh die Patienten ~ktiv 
aufsetzten. In den meisten Fallen blieben sie auch in der Sitzhaltung 
nach Auslassen der passiv erteilten Kopfbeugung. Einmal war das 
~berwiegen der Beugespannung so groB, dal~ die Patientin nach vorn- 
fiber fiel. Meist hSrte aber die Induktion auf die Rumpfbeugemuskulatur 
in dem Moment auf, wo die p~ssiv erteilte Kopflage aufgehoben wurde. 
Die Patienten sanken nach rfickw~rts urn. Wurde de r  Kopf dorsal- 
flektiert, so kam das Zuriicksinken durch Anspanmmg der Streekmuskeln 
des Rfickens zustande. Manchmal kam es aueh dazu, dab eine durch 
kurze Zeit hindurch 10assiv eingeleitete Kopfbeugung genfigte, um die 
gesamte Beugesynergie zum weiteren Ablauf zu bringen. Diese Be- 
funde sehen wir auch an den F~tllen yon Zingerle und Goldstein. Ws 
jedoch bei einzelnen F~]len Zingerles die Arme und Beine in der l~ichtung 
der Kopfbewegung abgelenkt wurden, konnten wir bei nnseren F~llen 
meist nut  einfache Reaktionen der Extremits  sehen, und zwar analog 
der passiv erteilten Kopflage kam es zur Beuge- bzw. Streekstellung 
in Beinen und Armen. Die Induktion auf die Extremit~ten in dieser 
Ebene war am 1/~ngsten yon allen adaptiven Zwangskoordinationen aus- 
lSsbar. Zingerle fal]t das Aufsetzen nach passiver Kopfvorbeugung als 
Labyrinthreflex auf, der den Rumpf in die INormallage zum K0pf bringen 
soll. Wir hatten daher erwartet, dab diese Koordination , ,Kopf-Rumpf" 
am widerstandsfghigsten sein miisse; unterdessen sahen wit, da~ die 
indnzierte Kopf-Rumpfkoordination noch nicht, bzw. nieht mehr mani- 
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fest ist, wahrend die Tonusinduktion Kopf-Extremitat und insbesondere 
Kopf-Bein noch deutlieh in Erseheinung trat. Die Erklarung der Auf- 
rechterhaltung der Normalstellung erseheint hier nieht ausreichend nnd 
wir glauben, dab eine zentrale Regulationsstelle normalerweise verhin- 
dert, dab der Spannungszustand einer K6rperregion auf s/~mtliehe K6rper- 
teile abflieBt. Im Zustand der Bewul3tseinsstSrung, in der sich derartige 
Falle befinden, ist diese Regulation nicht wirksam. Es kommt daher 
bei Verlagerung des tonischen Gleiehgewiehts zu Reaktionen, die mehr 
oder minder auf alle synergisehe Muskelgruppen ttberfliegen. Die Tat- 
saehe, da/3 diese Induktion in unseren Fallen auf die Beine in allen 
Phasen der Beobachtung auszulSsen ist, kann vielleicht so erkl/~rt werden, 
dab auch die bei vollem Bewugtsein ablaufenden Bewegungen der Beine 
fast regelmagig antomatisiert sind und sieh daher innerhalb einer Ord- 
nung bewegen, die den Bewegungsautomatosen nahesteht. 

Zing~rle besehreibt bei einem Fall naeh eingeleiteter passiver Beugung 
ein i3berrollen der Beine nach riickwarts. Eine derartige Tendenz konnten 
wit nie beobachten. Es kam bei unseren Fallen yon den Beinen aus 
zwar zu konsekutiver Kopfbeugung oder aueh zu aktivem Fortsetzen 
der passiv eingelei~ten Beugung, doch tibertrug sieh diese nie so weir, 
dag die Beine in Gefahr kamen, fiber den Kopf naeh hinten zu rollen. 
Bei einem unserer Falle sahen wir hingegen, dal~ die Beine naeh einge- 
leiteter passiver Beugung in ein abwechselndes Beugen und Streeken 
iibergingen, gleich einem Pendel, der aus der Ruhelage gebraeht, eine 
Zeitlang um eine Mittelstellung schwingt. 

Auger diesen adaptiven Zwangskoordinationen mn die horizontale 
Aehse bringen unsere Protokolle entspreehende Bewegungen um die 
KSrperl/tngsachse. Derartige automatisehe W~lz- und Drehbewegungen 
wurden wieder.holt besehrieben und auf versehiedene Lokalisationen 
bezogen (Ho[[-Schilder, Kauders, PStzl, Nchilder, Gerstmann, sowie Gerst- 
mann-Ho[[-Schilder, van Bogaert.Scherer, Engerth- Winkler, Straufl, Kral. 
Gamper, Stengel-Zellermayer, Zingerle usw.). All diesen Fgllen liegen 
t terde im Cerebellum, Stirnhirn, Parieto-Oceipitalgegend, bzw. diffuse 
eerebrale Sehgdigungen zugrunde. Demnach bilden diese angeffihr~en 
Hirnregionen Teile eines Systems, dessen Intaktsein die normale Gleieh- 
gewiehtslage bedingt. Kommt es nun zum Funktionsausfall oder zur 
Reizung einer dieser Stellen, dann tritt ein subeortiealer Meehanismus in 
Erseheinung, der diese Dreh- und Walzbewegungen bewirkt. Auch die in 
mehreren F~Lllen yon Zingerle beschriebenen spontanen und induzierten 
Drehbewegungen haben verschiedene anatomisehe Substrate. Gemeinsam 
ist ihnen allen die cortieale Enthemmung. Es kann das Auftreten eines 
subeortiealen Meehanismus meist nieht mit e;ner Lokalisation erklgrt 
werden, da, wie auehSpatz hervorhebt, extrapyramidale Meehanismen dureh 
L/~sionen der versehiedensten fibergeordneten Zentren in Gang gebracht 
werden. DaB es sieh in alle.nFgllen um eineEnthemmung dersubeortiealen 
Zentren handeln mul?, gleiehgifltig ob bei inrmzierter oder bei spontaner 



104 W. Birkmayer und Ch. P~lisa: 

Drehbewegung, bests auch die Tatsaehe, dal~ sieh die bei den meisten 
derartigen F~llen neben den spontanen W~Llzbewegungen auch Stell- 
reflexe auslSsen liel~en. Ganz identiseh sind nattirlich spontane und in- 
duzierte Drehbewegungen nicht zu werten. Es handelt sich aber sieher 
nur urn einen graduellen Untersehied, denn wir konnten im Insulinshock 
sehen, dal~ bei F/Lllen spontaner Drehtendenz Haltungs- und Stellreflexe 
and aueb induzierte Drehbewegungen gleiehzeitig auslSsbar waren. An- 
gyal besehreibt unter ,,Phase I I i "  (3--41/2 Stunden p. i.) das Auftreten 
yon Torsionskr/~mpfen; im Zusammenhang mit anderen StSrungen ver- 
legt er deren Ursaehe in bestimrnte Rindenfelder. Nun ist es aber unserer 
Meinung nach nieht ang/~ngig, die Ausl5sung solcher Mechanismen bei 
einer s o  diffuser Sehs wie wir sie bei der Hypoglyk~mie an- 
nehmen miissen, auf eine Lokalisation ztt beziehen. Wir stellen uns vor, 
dal] eine zentrale Vertretung zur Aufrechterhaltung des tonischen Gleich- 
gewiehtes besteht, die, wie obige Herdfs zeigen, dureh L/~sion versehie- 
dener iibergeordneter cortica]er Partien in Mitleidenschaft gezogen wird. 
Im Insulinshoek seheint diese zentrale Yertretung, die wir begreiflieher- 
weise im Hirnstamm annehmen mtissen, ebenfalls irritiert, and reagiert 
nun auf die verschiedensten corticalen L/~sionen mit den gleichen Re- 
aktionen. 

Die Drehtendenzen haben ebenfalls phasisehen Charakter. In  der 
2. bis 41/2 Stunde des Shocks liegt die optimale Zeit ihres Auftretens. 
In dieser Zeit schwankt aber ihre Intensit~t, so dal? die ausgelSsten 
Reaktioiien sieh tells nur auf einzelne Regioneii and teils auf den ganzeii 
K5rper auswirken. Gegen Ende des Shocks sehen wir jedenfalls eine 
Abnahme der Drehbereitsehaft. So treten dalm start generalisierten 
Drehungen Tonusver/~nderungen im Sinne der yon Simons besehriebenen 
Reflexe auf. Simons maeht fiir das Auftreten dieser Erseheinungen eine 
L/~sion der Pyramidenbahn verantwortlich. Wir k5nnen IIur best/ttigen, 
dal~ bei allen unseren F/~llen zu dieser Zeit Zeichen voii :Pyramidenbahn- 
l~sion naehweisbar waren. Wir glauben jedoeh, dal~ es  sich dabei um 
ein Zusammentreffen ohne gegenseitige kausale Bedingtheit haiidelt, denn 
fiir das Auftreten yon Automatosebere~tschaft ist die ZerstSrung der 
Pyramidenbahn nieht verantwortlich zu maehen, sonst miigten hgufiger 
als beobaehtet, bei Pyramidenbahnlgsionen Stellreflexe ausl6sbar sein. 

So wie Zingerle an. seinen F/~llen konnten aueh wir Drehbeweglmgen 
nieht nut  dutch passive Kopfdrehung, sondern auch dutch Druck gegen 
Sehulter, Baueh und durch passives Rotieren einer Extremit~t  erzielen. 
In  verschiedenen Bewugtseinslageii t r i t t  die Tendenz sehr klar zutage, 
den KSrper stets in die Normalstellung zum Kopf zu bringen. Diese Nor- 
malstellung entsprieht meistens der bequemsten Lage (Goldstein), uiid 
es ist selbstverst/~ndlich, dag der Rumpf das Bestreben zeigt, diese Stellung 
des Kopfes herbeizuftihreii. Durehaus anders i s t  es nun, wenn wit yon 
den Extremit~ten her Drehbewegungeii des ganzen KSrpers erzielen. 
Bei normaler Bewugtseinstgtigkeit ist jede Region gleiehsam tonisch 
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emanzipiert, das heist, bringt man sic aus ihrem tonischen Gleichgewicht, 
so zieht das meist keine tonischen Ver/~nderungen des gesamten KSrpers 
naeh sieh. Im Stadium des Shocks - -  bei ver/tnderter BewuStseinslage - -  
hSrt diese Selbst/~ndigkeit auf und durch Lagever/~nderungen einer Ex- 
tremit/s wird der labile tonische Gleichgewichtszustand des ganzen 
KSrpers irritiert, und der einer Extremit/~t mitgeteilte Impuls flieBt auf 
den ganzen KSrper fiber. Wir kSnnen also nieht behaupten, dab bei 
Innenrotation des rechten Beines der KSrper sich naeh li~ks dreht, um 
in die bequemste Lage zu kommen, denn normalerweise wird die innen- 
rotation eines Beines nicht als unbequem empfunden, sondern das Nach- 
drehen des gesamten KSrpers auf die Irmenrotation des reehten Beines 
entspricht einem labilen tonischen Zustand, bei dem die Selbst/~ndigkeit 
jedes einzelnen Gliedes verlorengeht, und nur mehr Gesamtreaktionen 
sich vollziehen. Es seheint dieses ~berflieSen des tonisehen Zustandes 
auf den ganzen KSrper eine t~egel der menschliehen Bewegung zu sein, 
denn wir Yinden diese Ausbreitung nicht nut in gewissen Bewul~tseins- 
lagen wie bei unseren Patienten, sondern auch wenn wir bestimmte Be- 
wegungen des normalen Lebens n/iher betraehten. Wir miissen bier 
dazu nut Bewegungen w~hlen, die weitgehendst yon der willk~rlichen 
Kontrolle unabh/tngig sind. Wir sehen z. B. beim geraden Sto]] des Boxers, 
dab sich mit der energischen Streckung des Armes eine Streckung des 
gesamten KSrpers und der Beine einstellt. Es handelt sich dabei um 
ein 0konomieprinzip zur grSSeren Wucht des Stoi~es und gleiehzeitig zu 
einer tonischen ~J-bertragung der Streekung des Armes auf den ganzen 
K6rper. Xhnlich kommt es bei der richtigen Bewegung des Kugelsto]]ens 
bei der Sbreckung der sto$enden Hand ebenfalls zum Strecken der beiden 
Beine und des KSrpers. Bei derartigen explosiven Bewegtmgen ist es klar, 
dal] sic weitgehend unahh/tngig yon willkiirlichen Beeinflusstmgen ab- 
laufen. Zur Zeit der Bewegung ist also das BewuStsein ffir den Bewegungs- 
vorgang vielleicht in/~hnlicher Weise ausgesehalte~ wie in den Stadien der 
Automatose. Nicht nut generalisierte Streckspanmmgen sehen wir bei 
den sportlichen Bewegungen, sondern auch generalisierte Beugebewe- 
gungen. So kr/immt sich beim Wasserspringer, der einen Salto (Dreh- 
sprung um die horizontale Achse) vollziehen will, in dem Moment der 
ganze KSrper zusammen, wo er gestreekt in der Luft fliegend den Kopf 
einzieht. Auch hier wird bewuSt nur das Einziehen des Kopfes einge- 
leitet, w~hrend das Zusammenkriimmen yon K6rper und Extremit/tten 
sich unabh/~ngig vom Bewul~tsein vollzieht. Diese zwangslgufige Induk- 
tion einer partiell eingeleiteten Bewegung auf den ganzen KSrl0er ent- 
sprieht einem biologischen (~konomieprinzip. 

Analog dem Yerhalten der Extremit/tten beim passiven Kopf-nach- 
vorne- und -r~ckw~rtsbeugen sehen wir auch bei den Drehbewegungen 
um die KSrloerl/~ngsachse, unabh/ingig yore Ort der Reizsetzung, ein 
prim/ires Einsetzen der entsprechenden Reaktion in den Beinen: es kommt 
zu einer Beugung und Drehung derselben naeh der erwarteten Richtung, 
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dann erst folgen Rumpf und OE. nach. Wir sehen also aueh hier, dab 
die in der Literatur beschriebenen Verhaltungsweisen, die ein allms 
liches regiongres l~ortschreiten der Tonusverschiebung vom Ort der 
primgren Reizsetzung aus zeigen, nicht immer zutreffend sind. 

Tonusindnktionen yon einer Extremit~t auf eine andere, wie sie Gold- 
,tein und Riese auch bei Normalen nach bestimmten Gesetzm~BigkeitCn 
beobachtet haben, fanden wir bei unseren Pa~ienten nur in ganz be- 
schrgnktem AusmaB. Hberhaupt konnten Tonusver~nderungen yon den 
Beinen her h~ufiger und regelmgl~iger erzielt werden als yon den Armen her. 

Aueh bei den um die L~ngsachse ablaufenden adaptiven Zwangs- 
koordinationen sahen wir vielfach ein Pendeln der UE. um eine Mittel- 
lage als Ausdruck eines Wettstreits zwischen rechts- und linksdrehenden 
Bewegungstendenzen. Auch das spricht flit eine gewisse Labilit~t der 
tonisehen ReguIationsstellen. 

DaB im Stadium der Ausl6sbarkeit solcher Bewegungsph~nomene 
ein vergnderter Bewul~tseinszustand vorhanden ist, wird yon allen Unter- 
suchern bests Der Streit, ob sich die BewuBtseinslage als Folge der 
motorischen Erseheinungen einstelle oder umgekehrt, wurde schon yon 
Guttmann und Hermann an Hand einzelner F~]le dahin entschieden, dab 
rein topisch Bewul~tseinsst6rung und derartige enthemmte Reak~ionen 
nahe beisammen liegen. Auch wit k6nnen auf Grund unserer Fs das 
anfs MiBtrauen gegen solche automatische Bewegungsfolgen ,,als 
suggerierte" zerstreuen und darauf hinweisen, dab wahrscheinlich im 
Laufe des eerebral-funktionellen Abbaues Bewufltseinsst6rung und mo- 
torische Enthemmungserscheinungen einander nicht kausa] bedingen, 
sondern 19arallel zueinander au/treten. 

Im AnsehluB an die Besprechung der yon uns hier angefiihrten 
t0nisch-mot0rischen Phgnomene haben wir die an Hand eines der Fs 
zur Beobachtung gekommenen Reaktionen auf Schmerzreize kurz zu 
erw~hnen, da sic nicht nut  in Zusammenhang mit der jeweilig aktuellen 
Bewul~ts~inslage stehen, sondern auch eine gewisse Koppelung an das 
motorisch-tonische Verhalten des K6rpers aufweisen. Zu Beginn des 
Shocks ~ bei noch intaktem Bewu~tsein - -  t reten selbstverstgndlich 
noch koordinierte und sinngem~Be Flucht- und Abwehrreaktionen auf. 
Im Fortsehreiten der Hypoglyk~mie sehen wir mit zunehmender Som- 
nolenz, dab es neben dem AusstoBen yon Sehmerzlauten wohl zu Arm- 
bewegungen kommt, die aber in v611ig unkoordinierter und ggnzlieh 
unzweckms Weise ablaufen, so dab ihnen kein Abwehrcharakter 
mehr zukommt. Gleichzeitig ist auch die F~higkeit, die yore Schmerz- 
reiz betroffenen Extremit~tten wegzuziehen, geschwunden. In  einem 
sp~teren Stadium (beginnendes Korea) wenden sich die yore Schmerz- 
reiz betroffenen Extremits sogar dem Reiz zu, sic kommen der 
stechenden Nadel entgegen, ein Verhalten das als Schmerzasymbolie 
(Schilder-Stengel) beschrieben wurde. Hier mug aber erwghnt werden, 
dab wir in diesem komat6sen Zustand nicht yon einer Identifizierung 
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des Gestochenen mit dem Untersucher sprechen k6nnen, so daI3 also die 
analytische Erkl/~rung ffir dieses Verhalten hier nicht zutreffen karm, 
In  einer Phase, wo wit auf Stichreize keine Reaktion mehr erzielen, 
sehen wir auf schmerzhafte Druckreize ein zweckm/~Biges Wegdrehen 
yore Reiz, das auf den gesamten Rumpf fibergreift. Gegen Ende des 
Shocks verschwindet gleichzeitig mit dem Automatosesyndrom aueh das 
eben geschilderte Verhalten. Wit linden also zwei abgegrenzte Stufen 
im Abbau, in denen es zu geordneten geaktionen Reizen gegeniiber 

~kommt, die dareh eine ehaotische Zwisehenphase getrennt sind, in der 
sinnlose Reaktionen au/treten, d i e  in keine der beiden Ordnungen ein- 
gereiht werden k6nnen. 

Z u s a m m e n f a s s u n g .  
Es wurde der Versuch unternommen, im lnsulinshoek Bewegungs- 

ph~nomene, wie Zinger le  sie als Automatosen beschrieben hat, einer syste- 
matischen Kontrolle zu unterziehen. Wir konnten feststellen, daft in 
gewissen Phasen des Shocks eine mehr oder minder groge Bereitschaft 
besteht, solche Bewegungsfolgen auszul6sen. Ffir das Verhalten nnserer 
F/~lle ist charakt~ristiseh, dag diese Erscheinungen naeh passiv erteilter 
Lageveri~nderung nieht reflexartig, sondern erst naeh einer sehwankenden 
Tonusadaptation in Erscheinung treten. Hatte diese tonisehe Anpassung 
abet einmal stattgefunden, so folgte zwangsl/iufig eine weitere Tonus- 
verteilung auf fast samtliche synergisehe Muskelgruppen in jeweils be- 
stimmter Reihenfolge nach. Auf diese Besonderheiten Bezug nehmend 
halten wir den Ausdruck ,,adaptive Zwangskoordinationen" fiir unsere 
F/~lle am zutreffendsten.' Praktiseh f/Jr die Methode des Shocks konnten 
wit zeigen, dab vine allgemeine Streckerstarre (Enthh'nungsstarre), die 
durch die versehiedensten Bewegungsversuche nicht mehr durchbrech- 
bar war, eine Indikation zur Shockuntcrbreehlmg darstellt. Aul3erdem 
konnte das Auftreten soleher adaptiver Zwangskoordinationen im Insulin- 
shock einen Beitrag zur Frage der gegenseitigen Beeinflussung yon Be- 
wugtseinslage und motorischer Enthemmungsreaktion bringen. 
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