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Bewegungsautomatosen im Insulinshock.

Von
W. Birkmayer und Ch. Palisa.

(Eingegangen am 22. Juli 1938.)

Die Methode der Insulinshockbehandlung bietet eine wertvolle Mog-
lichkeit zahlreiche hirnpathologische Krscheinungen zu beobachten;
in einer groBlen Anzahl der bisherigen Publikationen wurde iiber die
verschiedensten Bewegungsphincemene berichtet, ohne daB aber in den
genauen klinischen Beobachtungen diejenigen Bewegungsfolgen beson-
ders hervorgehoben wurden, die verwandt, vielleicht sogar identisch mit
den von Zingerle beschriebenen Automatosen sind. Bekanntlich sind
diese Bewegungsphinomene von mehreren Autoren (Dusser de Barenne
usw.) angezweifelt worden mit der Begriindung, dafl es sich bei den Fillen
Zingerles um suggestive Beeinflussungen und nicht um den Ausdruck
einer hirnpathologischen Stérung gehandelt habe. Nun bietet gerade der
Insulinshock wegen seiner dabei auftretenden Alteration der Bewulitseins-
tatigkeit eine besondere Gelegenheit, die mannigfaltigsten Bewegungs-
phinomene, wie sie sich unabhingig von der BewuBtseinskontrolle ab-
spielen, zu beobachten. Systematische Untersuchungen iiber das Auto-
matosesyndrom waren aber bisher nicht durchgefithrt worden und gerade
in diesem Punkt soll die vorliegende Publikation auf Grund ihrer syste-
matischen Untersuchungsreihen mehr als sozusagen aphoristische Beob-
achtungen bringen.

Die vorliegenden Protokolle stammen zu einem Teil von Patienten,
die wihrend eines oder mehrerer Shocks fortlaufend neuropathologisch
untersucht wurden, wodurch wir eine Art Langsschnitt durch das Shock-
geschehen aufzeigen konnen; zum anderen Teil stammt das Material
unserer Beobachtungen aus kiirzeren, wihrend des Shockverlaufs be-
sonders markant hervorgetretenen motorischen Eigenheiten. Im folgen-
den geben wir auszugsweise zunéchst die Protokolle einiger derartiger
Untersuchungen wieder.

Pat. Wilhelmine A., 25 Jahre, Rechtshinderin. Shockverlauf: Bei einer Dosis
von 20-—25 EI™. nach 1/, Stunden Schwei}, nach 2 Stunden nicht mehr ansprech-
bar, beginnendes Auftreten von Pyramidenzeichen, re. etwas frither als li., an-
gedeutete Bevorzugung der li. Seitenlage mit leichter Bulbusdeviation nach li.
In den ersten 3/, Stunden nach der Injektion sind durch passive Bewegungen von
Kopf und Extremititen keine automatischen Bewegungsfolgen auslosbar.

1t EI = Einheiten Insulin.
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Nach ungefihr 3%/, Stunden:

Pat. liegt in Riickenlage, keine Tonusanomalien.

Kopf passiv nach vorne: Pat. setzt sich bei gestreckten Beinen auf. Werden nun
die Beine passiv gehoben: Pat. sinkt langsam zuriick. Bei Kopfdrehung: Korper
geht mit, Oberkérper mehr als Unterkérper; Reaktion nach li. ausgeprigter als
nach re. Bei Re.- und Li.-Wenden der angezogenen Beine: Kopf geht erst nach Latenz
in entsprechender Richtung nach. Druck in den re. Unterbauch: Re. Bein beugt sich.
Druck in den li. Unterbauch: Analoge Reaktion. Bei Schmerzreizen: Pat. schreit
auf und bewegt die entsprechende Extremitit. Bei Volarflewion der li. Hand:
Beugung im Ellbogengelenk.

Nach 4 Stunden 20 Min.:

Pat. liegt in Riickenlage, Kopf leicht nach re. gewendet, die Augen deviieren
minimal nach re., die Arme sind in Streckstellung, der re. Arm zeigt schon leichten
Streckkrampf mit Pronation. An den Beinen bds. li.> re., leichter Streckertonus,
FuBklonus bds., Babinski bds.

Beugung des Kopfes nach vorne: Li. setzt — eher als re. — tonische Beugung der
OE. ein, dabei gehen Kopf und Bulbi etwas nach li. Mazximale Drehung des Kopfes
nach li.: Der li. Arm wird maximal gebeugt, der re. folgt mit derselben Bewegung
nach. Rechisdrehung des Kopfes: Beugestellung beider OE. Aufenrotation des li.
Beines: Leichte Supination und verstirkte Beugung des li. Arms, Kopf und Bulbi
gehen etwas nachli. Aufenrotation des re. Beines: . Neuerliche Aufenrotation des
re. Beines: Streckkrimpfe aller vier Extremitaten. Passive Kopfbeugung zum
Thorax: Die spontanen ebenso wie die reflektorisch ausgelosten Streckkrimpfe
der oberen Extremititen werden zum Verschwinden gebracht und gehen bds.,
re. frither als li. in Beugekrdmpfe der Arme iiber. Hebt man die gestreckien Beine
derart von der Unterlage ab, dall man sie in den Kniekehlen stiitzt, so bleibt der
Streckkrampf unveréindert. Beugt man jetzt den Kopf gegen den Thorax zu, so a8t
der Strecktonus langsam nach, die Unterschenkel sinken langsam ab, bis die Fersen
auf der Unterlage aufruhen. Werden spdter die gestreckten Beine von der Unterlage
abgehoben, so kommt es nunmehr beim nach Vornebeugen des Kopfes zu aktiver
Beugung der Beine. Bringt man den gestreckten li. drm etwas nach re. viber die
Mediane: Li. Hiifte und li. Schulter gehen etwas mit. Druck auf die re. oder Is. Bauch-
seite: Ganz leichte Drehung von Bein und Kopf nach der Seite des Drucks. Kopf
nach re. gedreht: Re. Arm wird gestreckt, li. bleibt in Beugung. Linksdrehen des
Kopfes: Analoge Reaktion. Kopfdrehung nach re.: Das gebeugte re. Bein geht in
Streckung. Kopf nach li. gedreht: 1i. Arm geht in stirkere Beugestellung, li. Bein
wird gestreckt. Kopf nach re.: Etwas spater analoge Reaktion. Das ganze wieder-
holt auslgsbar.

Nach 4 Stunden 45 Min.:

Pat. liegt in re. Seitenlage. Die Beine sind symmetrisch angezogen, die Knie
nach re. gewendet, der re. Arm ist gestreckt, liegt neben dem Rumpf, der li. in
Beugestellung oberhalb des Kopfes. Passive Kopfdrehung nach li: Kopt und Kor-
per gehen nach li., Beine bleiben angezogen, Schwingen etwa 8-—10mal, spéater
etwas seltener, rhythmisch nach li. und re., gehen dann schliefilich in Linkslage.
Verstirkung des Kopfdruckes bei Beibehaltung der Li.-Lage des Kopfes: Neuerliche
Auslésung des Beineschwingens, dann wieder Frschopfung. Kopfdrehung nach re.:
Pat. dreht prompt das ganze System (Stamm und Extremitéiten) nach re. nach,
dabei pendelt sie mit dem Bein dhnlich wie vorhin bei der Li.-Drehung, aber weniger
ausgiebig. Neuerliche Li.-Drehung des Kopfes: Streckung des li. Beines. Zwischen-
durch immer wieder Auftreten von Trethbewegungen der Beine. Kopf an den Thoras
angeprefit: Die vorher gestreckten Beine werden an den Kérper angezogen, schwingen
noch 2—3mal in Streckstellung zuriick, bleiben dann gebeugt (im Hiift- und Knie-
gelenk). Leises Emporfieben im li. oder 1e. Knie: Anzichen und Beugen des ganzen
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Beins, erschopfbare Reaktion. Bei Volurflexion des li. Handgelenks: Tnkonstant
Beugung im Ellbogengelenk. Druck auf den re. Unterbauch: Re. Bein und L. Arm
werden gebeugt, es kommt zu einer Rechtsdrehung des ganzen Korpers. Druck
auf den li. Unlterbauch: Li. Bein wird gebeugt, Korper dreht sich nach li.; beide Male
geht der Kopt mit. Adupenrotation der Beine: Etwas Pronation und Beugung des
kontralateralen Arms. Versuch, den tonisch gebeugien li. Arm zu strecken: Anziehen
beider Beine. Heben der Schulter von unten bds.: Kopf geht nach vorne, der Korper
riihrt sich jedoch nicht. Becken einseitig von unten emporgehoben : Becken, Unter- und
Oberkérper drehen sich weiter, dabei Beugung des gleichseitigen Beines; beide Beine
drehen sich nach der Gegenseite des Drucks, also bei Druck von re. unten, hebt
sich das re. Becken, der Oberkérper dreht sich nach ., das re. Bein wird gebeugt,
beide Beine legen sich nach H. itber. Niederdriicken der Schulter gegen die Unler-
lage bds.: Der ganze Korper dreht sich wie ein starres System nach der Seite des
Drucks.

Nach 5 Stunden:

Riickenlage: Beim Abdecken leichter Tremor, Bulbusdeviation nach unten,
Lider halb geschlossen, Cornealreflex bds. -+, enormer Beuge- und Adduktionstonus
beider Arme, dabei Pronation; im Handgelenk wegen des enormen Widerstandes
fast keine passive Bewegung moglich. Die Beine sind bretthart in Streckstellung,
die Fiile sind plantarflektiert, in keinem der Gelenke ist durch passive Bewegung
eine Exkursion mdglich. Babinski bds. re.> li. Keine anfallsweise Tonussteige-
rung. Passive Kopfbeugung: Die Streckerstarre ist nicht mehr iiberwindbar. Auch
sonst sind keinerlei Bewegungsautomatasen mehr auslosbar.

Kurze Zusammenfassung. Fur das zeitliche Auftreten der Bewegungs-
automatosen im Insulinshock dieser Patientin ist charakteristisch, da8
wihrend der ersten 3'/, Stunden keinerlei induzierte Bewegungen aus-
16sbar waren. Die Somnolenz trat bei der Pat. schon in der 2. Stunde auf,
aber erst 1/, Stunden spiter konnten automatische Bewegungsfolgen
produziert werden. Als typisch sehen wir das frithere Auftreten von
Pyramidenzeichen auf der rechten Seite an, da es sich um eine Rechts-
hénderin handelt. 3%/, Stunden nach der Injektion, in einem Stadium,
in dem es noch zu keinerlei Tonussteigerung der Extremititen gekommen
war, fallt der Beginn des Automatosesyndroms, Zunichst sind die durch
passive Lageverinderungen ausgelosten Bewegungen nur inkonstant
nachweisbar, um in einem spéteren Zeitpunkt (41/,Stunden p.inj.)
prompter, umfangreicher, vielfdltiger und konstanter aufzutreten. Mit
weiterem Fortschreiten des Kemas schwindet diese Bereitschaft wieder,
um 5 Stunden nach der Injektion im Stadium heftigster Streckkrimpie
der Beine vollig aufgehoben zu sein. In allen Phasen finden wir nach
passiver Kopfbeugung nach vorne ein EinschieBen eines Beugetonus,
der sich am ersten und stérksten in der Rumpfmuskulatur auswirkt und
zu einem Aufsetzen fithrt, dann erst die Beugekrimpfe der OH. und in
einem noch spéteren Zeitpunkt erst Beugesynergien an den UE. ausl6st.
Dieser induzierte Beugetonus erwirbt eine derartige Dominanz, daB er
sogar imstande ist, michtige Streckkrimpfe aller Extremititen zu iiber-
winden und zu tonisch fixierter Beugehaltung des gesamten Kérpers zu
fithren. Daf} dieser Beugetonus durch Kopfneigung nach vorne indu-
ziert wurde, geht eindeutig daraus hervor, dall nach Aufhebung der



90 W. Birkmayer und Ch. Palisa:

passiv erteilten Kopfhaltung nach einiger Latenz der generalisierte Beuge-
tonus sukzessiv nachlafit und dadurch wieder die tonischen Verhilt-
nisse der Ausgangsstellung resultieren. In den einzelnen Beobachtungs-
phasen ist das Verhalten nach passiv erteilten Kopfdrehungen different.
Anfangs sehen wir eine Bereitschaft, den Korper (Oberkorper mehr als
Unterkérper) der Kopidrehung entsprechend tonisch nachzudrehen. In
den nichsten Phasen kommt es bei diesem Fall nicht zur Induktion einer
Drehtendenz des Rumpfes um die Langsachse, sondern zu Tonusverschis-
bungen in den Extremititen nach Art der Simonschen Mitbewegungen.
In der nichsten Phase sehen wir neuerlich eine sehr groBe Bereitschaft
des Stammes und der Extremititen in der Richtung der erteilten Kopi-
drehung tonisch nachzufolgen. In der letzten Phase verschwindet selbst-
verstindlich auch diese Drehinduktion. Weiterhin zeigt sich in allen
Phasen, daBl nicht nur nach passiven Kopfbewegungen Tonusverdnde-
rungen des tibrigen Korpers sich einstellen, sondern dafl auch durch Beein-
flussung von Schulter, Becken und Extremititen Tonusverschiebungen
indeniibrigen Kérperteilen stattfinden, die inihrer GesetzméBigkeit durch-
aus den durch Kopfbewegung ausgeldsten Bewegungsfolgen entsprechen,
d. h. es kommt bei passiv erteilter Lageverdnderung irgendeines Korper-
teils zur Aufnahme und Fortfithrung der Bewegung im ganzen motorischen
System des Korpers in der Richtung des anfinglich erteilten Impulses.
AuBer der Induktion der Tonusverschiebung von einer Extremitit auf
auf den ganzen Koérper bringen die Protokolle auch dariiber Befunde,
daB eine tonische Bereitschaft besteht, an einer Kxtremitat passiv be-
gonnene Bewegungen tonisch aufzunehmen und der Synergie entsprechend
weiterzufithren. Durchgingig ist weiterhin die Erscheinung, dafi immer
die dem Angriffspunkt zunichst gelegene Korperregion als erste eine
Tonusverschiebung zeigt, die sich erst allmahlich tber den iibrigen Kérper
ausbreitet.

Martha E., 22 Jahre, Rechtshanderin. Shockverlauf: Bei einer Dosis von 110
bis 125 Einheiten nach. 1}/,—2 Stunden Schweil, dabei haufig leichte Myoklonismen
der Gesichtsmuskulatur und der Muskulatur der distalen Extremitétenpartien,
dabei ist Pat. nicht mehr ansprechbar, ist somnolent.

Nach 2 Stunden: Tonus o. B. Bei Priifung schielen in die oberen Extremi-
titen Beugekrampfe ein, in die UE. Streckkrampfe. PSR. bds. subklonisch, li.
spurweise > re., ASR. lebhaft, li. etwas > re., kein FuBklonus. Babinski Ii. > re.,
Spontan-Babinski li., BDR. bds. pos. Auf akustische Reize Einstellbewegungen
der Bulbi nach allen Richtungen, ohne daB sich jedoch der Kopf mitbewegt.

Rickenlage: Passive Beugung der Beine: Kopf wird tonisch gebeugt, passives
Strecken der Beine: tonische Retroflexion des Kopfes. Passives Beugen des Kopfes
nach vorne bei gestreckten Beinen: Der Kopf beugt sich weiter nach vorne, der
Oberkorper setzt sich agf, beide Beine gehen in Beugestellung, werden an den
Korper angezogen, die Arme bleiben gestreckt, Pat. stiitzt sich dabei auf die Unter-
lage. Die Bulbi schauen nach Mitte unten. Wird nun die passive Kopfbeugung auf-
gehoben: Der Oberkorper geht sakkadiert, ruckartig — also noch immer tonisch an-
gespannt — in die Riickenlage zuriick. Bestreichen der Fufisohle bds.: Beugesynergien
der Beine. Re. Bein gebeugt wnd nach aufen rotiert: Nachdrehen des Beckens, das
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hi. gestreckt gewesene Bein wird angezogen und bewegt sich ebenfalls nach re.
Beugen und Aufenrotation des Ii. Beins: Re. Bein streckt sich, Hiifte geht nach li.,
Kopf geht ebenfalls etwas nach 1i., der ganze Ablauf der Bewegungsfolge erfolgt
leichter und flieBender als nach der Gegenseite. Aus der Riickenlage bei Links-
lagerung der Beine wird der Kopf passiv nach rechts gedreht: Beide Beine li., eher als
re., gehen in Sakkaden nach re. Bei passivem Heben des Kopfes ergeben sich deunt-
liche Unterschiede, je nachdem die Beine vorher in Streck: oder Beugeatellung
waren. Bei gebeugten Beinen Kopf nach vorne bewegt: Pat. setzt sich auf, die Beine
strecken sich. Kopf wieder ausgelassen: Beine gehen wieder in Beugestellung, und
zwar allmihlich, der Oberkérper geht sakkadiert zur Unterlage zurtick. Derselbe
Versuch bei gestreckten Beinen: Das Aufsetzen des Korpers erfolgt prompter. In
Sitzstellung Re.-Drehung des Kopfes. Der ganze Korper dreht sich jetzt nach re.,
die Beine werden angezogen, die Pat. sinkt nach re. hintiber. Aus der nunmehrigen
Stellung 16st eine passive Kopfdrehung nach li. keinen automatischen Bewegungs-
ablauf mehr aus. Re. Seitenlage, Bulbusdeviation nach re., passives Riickwirtsbeugen
des Kopfes: Keine Streckung der Extremititen oder des Rumpfes. Aus der Seiten-
lage Kopf nach li. gedreht: Unartikulierte SchmerziuBerungen, dann dreht sich die
i. Schulter mit nach H., der Oberkdrper bewegt sich nach li., die Pat. kommt so
aus der re. Seitenlage in die Riickenlage. Die Beine bleiben in Ruhe.

Die Augen konnen noch immer im Raum umherblicken, obwohl der Blick aus-
drucks- und verstindnislos ist. Es zeigt sich eine grofle Bereitschaft, die re. Seiten-
lage einzunehmen, dabei gleichzeitig Kopf- und Bulbusdeviation nach re. Pat.
liegt jetzt, den Kopf leicht nach re, gewendet, die Beine angezogen und nach re.
gelagert, ebenso die Arme nach re. gelagert, der li. Arm gebeugt, der re. gestreckt.
Aus dieser Haltung bei Li.-Drehung des Kopfes: Beine und Arme werden ganz lang-
sam tonisch nachgezogen, beide Beine werden stérker gebeugt, der re. Arm geht
jetzt auch in Beugestellung.

Nach 2/, Stunden: Riickenlage, alle Extremititen sind abduziert. Mawimales
Heben und Beugen der Beine: 108t keine automatische Bewegungsfolge aus. Re.
Arm in Streckstellung nach li. gefiifirt iiber den Rumpf: Nach langer Latenz Li.-
Drehung des Kopfes, der Arme und der Beine. Aus der Bauchlage Beugung des
Kopfes: Keine Bewegungsfolge. Streckung des Kopfes nach riickwdirts: Der Ober-
korper streckt sich, biegt sich nach riickwirts, es kommt zu einer Opisthotonus-
haltung, die re. Schulter dreht sich zuerst etwas nach re., bei weiterer Dorsal-
flexion des Kopfes drehen sich die re. Schulter und nachfolgend der Oberkérper
ganz nach re., Pat. kommt in die li. Seitenlage, die Beine werden angezogen. Aus
dieser Lage re. Arm nach re. bewegt: Korper und Kopf gehen mit, es entsteht eine
Bereitschaft zur Riickenlage. Wird nun das re. Betn abduziert und aufenrotiert:
Pat. dreht sich nach re. um die Lingsachse. Bei Stichireizen: Fluchtreflexe sind
vorhanden, das Wegziehen der Beine geschieht plotzlich.

Pat. liegt jetzt in Riickenlage, leicht nach li. gewendet; Druck auf den 1i. Unter-
bauch: Die Pat. wehrt unkoordiniert ab und schreit, geht mit der re. Hand zur
Stelle, wo gedriickt wurde. Druck in den re. Unterbauch: Es kommt zu iterativem
Klatschen mit der Hand an anndhernd der Stelle des Reizes. Im Anschiuf daran
1aBt sich dieses stereotype Klatschen durch jede Berithrung auslosen und scheint
wie eine Abwehrreaktion, die aber vollkommen unzweckmiBig und unkoordiniert
ist; der auslosende Reiz mufB dabei anscheinend ein Dauerreiz sein und kein noch
so kraftiger plotzlich erfolgender einzelner Schlag. Wird die Pat. an der li. Korper-
seite gezwickt, so wehrt sie nur mit der re. Hand ab, kommt mit dieser aber nicht
iiber die Mittellinte des Kérpers hiniiber. Bei dieser Rechtshénderin erfolgen
eigentliche Abwehrbewegungen nur bei Schmerzreizen auf der re. Seite und nur
mit der re. Hand. Bei links gesetzten Reizen kommtb es nur bei starken Reizen
and nach langer Latenz zum Auftreten symmetrischer unkoordinierter Hand-
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bewegungen, dann erst geht die l. zur Schmerzstelle, die re. folgt in ahnlicher
Bewegung nach und geht an eine fast symmetrischen Korperstelle re.

Nach 3 Stunden: Re. Seitenlage; Fluchtreflex 1i. > re., angedeuteter Babinski
re. PSR.1Li.>re. Auflenrotation des gebeugten li. Beines: Pat. dreht sich in Riicken-
lage. Druck in den li. Unterbauch: Pat. schreit jetzt nicht mehr, dreht sich nach
der Seite des (nach li.), stemmt das re. Becken mittels des re. Fulles ab, so daf
sich der Rumpf und schliefilich auch der Kopf ganz nach li. heriiberdreht. Bes
Druck in den re. Bauch: Dieselbe Reaktion, nur nach der Gegenrichtung, also nach
re. Die Pat. dreht sich immer nach der Richtung des Druckes und gleicht dermalien
den Druckschmerz aus. Druck auf die Schulter von oben: In Rickenlage bei an-
gezogenen Beinen wird das kontralaterale Becken etwas gehoben und nach der
Seite des Schulterdruckes gedreht. In Riickenlage. bei gestreckten Beinen Druck
auf die re. Schulter: Zuerst wird das re., dann das li. Bein angezogen und aufgestellt,
dann dreht sich der ganze Korper (Kopf ausgenommen) nach re., wobei das Becken
aufgestemmt wird. Spontan kommt es nun bei angezogenen Beinen zu wilzenden
Bewegungen des Unterkdrpers (Becken und Beine) abwechselnd nach re. und nach
li., nach Art der Schwingbewegungen eineés Pendels. Druck auf die li. Schulfer:
Erst li., dann re. Bein werden angezogen, der Unterkérper dreht sich jetzt nach
re. (1), der Oberkidrper geht spurweise nach re. Bei nochmaligew Versuch: Die
Drehrichtung geht zuerst nach 1i., dann aber -—noch wahrend des Druckes — wandert
der Unterkérper wieder nach re. Hs besteht nun eine grofie Bereitschaft, die Arme
nach oben, oberhalb des Kopfes zu geben. Aus der Riickenlage Beine passiv ge-
hoben: Die Arme gehen in Strecklage neben dem Rumpf und heben sich erst nach
Schluf des Versaches wieder nach oben. Kopfbeugen nach vorne: Zuerst geht der
ve., dann der li. Arm von oberhalb des Kopfes in Strecklage neben dem Rumpf,
die Fiifle sind leicht angebeugt, auch der Oberkérper setzt sich leicht auf. Bei Aus-
lassen des Kopfes: Der Oberkérper geht zuriick, und zwar nicht mehr so tonisch an-
gespannt, wie es vor kurzem noch der Fall war. Aus der Sitzhaltung, wobei die
FiiBe iiber den Bettrand hingen, passive Kopfneigung noch vorne: Hs tritt keine
tonische Sitzregulation mehr auf, der Xorper sinkt entsprechend der Kopfbewe-
gung nach vorne zusammen. Im Sitzen Tendenz zur Hockerstellung, also an-
gezogene Beine und bds. Spontanbabinski. Druck in den Unlerbauch bei Beibe-
haltung der Sitzlage: Die Beine schwingen und pendeln nach re. und li. Einfache
Dorsalflexion des Kopfes: Es gelingt, die Pat. automatisch in Riickenlage zu bringen.
Sitzhaltung, Neigen des Kopfes nash re.; Korper geht in re. Seitenlage, die Beine
werden angezogen und in Beungehaltung parallel nach re. gelagert. Li.-Diehen des
Kopfes: Die Augen folgen nach li., schwingen in Sakkaden zurtick. Massenspilung
mit kaltem Wasser re.: Es erfolgt eine Bulbusdeviation nach re., die sich durch
passives Li.-Drehen des Kopfes nicht fiberwinden laft. Nystagmus 2. bis 3. Grades
nach li. Rickenlage, passives Kopfdrehen nach re. bzw. nach li.: Promptes Nach-
drehen des ganzen Kérpers, das durch Anziehen der Beine eingeleitet wird. Eo-
tierende Homd- bzw. Armbewegung: bewirkt zwangslinfiges Weiterbewegen des
ganzen Korpers in der entsprechenden Richtung. Passives Beugen des Kopfes
nach vorne: Pat. setzt sich auf, neigt sich spurweise etwas nach re.

Aknstische Augeneinstellung ist erloschen. Die Bulbi pendeln. Neigung der
Beine nach Ii.: Keine Bevorzugung der Re.-Lage erkennbar. Pat, dreht den Unter-
kérper nach Ii. nach. Werden die Beine aber etwas nach re. gewendet: Pat. kippt doch
am ehesten in re. Seitenlage. Von den Beinen aus sind keine automatisch ab-
laufenden Bewegungsfolgen, die auf den ganzen Kérper und Kopf Bezug haben,
mebr auslosbar. Bei Schmerzreizen tritt irgendeine ganz sinnlose und unkoordi-
nierte Bewegung auf, die ganz unzweckentsprechend ist und oft nach der ver-
kehrten Seite hin erfolgt. Oft kommt es dabei geradezu zu einer Hinwendung zum
Reiz. Letateres wird im weiteren Beobachtungsverlauf immer deutlicher. Bei
Stichen weicht der re. Arm oft noch aus, der li. kommt dem Stich entgegen. Dabei
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schreit Pat. einige Male ,,Auweh ! An den Beinen ist bds. deutliches Entgegen-
kommen zu den Reizen zu bemerken. Bei Stichen an den Wangen noch annihernd
sinngemifle Abwehr. Pat. bedeckt das Gesicht mit beiden Hinden oder wendet
es weg.

Ni;h 4 Stunden: Pat. liegt in re. Seitenlage, die Bulbi deviieren leicht nach
re., die Arme sind gebeugt und tonisch fixiert, die Beine angezogen, parallel nach
re. gelagert, keine Tonuserhthung. Reflexe 1i.>> re. An den Armen ist der Beuge-
krampf li. schwer iberwindbar, re. kommt es bei der Prifung immer wieder zu ein-
schiefenden Beugespasmen. Yat. wird in Riickenlage gebracht. Passive Kopf-
bewegung nach vorne: Die Kranke setzt sich tonisch auf, hebt den Oberkorper,
zieht dabei gleichzeitig die Beine an, es kommt zu Beugesynergien beider UE.,
die Beine bleiben von der Unterlage abgehoben. Wieder losgelassen: Pat. sinkt
langsam wieder zuriick. Druck auf die li. Schulter von unten: Pat. hebt den Kopf
von der Unterlage ab, dreht ihn nach re. Analoger Druck wnter der re. Schuller:
Nur Koptheben. Kopfdrehung nach li.: Maximales Beugen des li. Beines, die Zehen-
spitzen werden dabei plantarflektiert, der Oberkérper wilzt sich aus der Riicken-
lage nach li., die re. Schulter hebt sich etwa 10 cm von der Unterlage ab. Dann
streckt sich das li. Bein wieder. Der li. gestreckte Arm wird leicht proniert (war
vorher in Supinationsstellung), dabei Spreizen der Finger. Kopidrehen nach re.:
Beugung des re. Beines, ohne nachfolgende Streckung desselben, kein Heben des
Rumpfes, kein Drehen des Kérpers. Deutliche Pronation der re. Hand. Bei Kopf-
drehung in Sitzstellung: Keine wie immer geartete Reaktion.

Riickenlage bei angezogenen Beinen, Awupenrotation eines Beines: Zweites Bein
und Becken gehen mit, die Schulter geht nur spurweise mit. Bei nach li. gelagerten
Beinen, Kopf nach re. gedreht: Unter SchmerzduBerungen kommt es zu Bewegungs-
impulsen in den beiden nach li. gelagerten Beinen, doch gehen diese zunschst noch
nicht mit, es kommt dann zu kleinen Bewegungssakkaden der Beine, schlielich
erst ruckweises Ubergehen der parallel gelagerten Beine nach re. Bei gestreckien
Beinen wird das li. Knie leicht gebeugt: Pat. beugt antomatisch weiter, fithrt die
passiv erteilte Bewegung fort. Beugung des li. Handgelenks: Es kommt zu einer
zwangslaufigen sukzessiven Beugung im li. Ellenbogengelenk nach Art der nega-
tiven Phase der sog. Stiickreaktion. Beugung im re. Handgelenk: Keine Reaktion.
Druck ouf das li. Becken wvon unien: Pat. beugt beide Beine, zieht sie an den
Korper an, legt sie nach re. Druck auf die li. Schulter: keine Reaktion.

OF.: Re. Beuge- und Pronationstonus. Li. Extremitiaten fast atonisch, re.
Bein hypoton, bds. angedeutete Fluchtreflexe, zugleich aber auch bds. Beuge-
synergien nach Art eines Spontanbabinski. Dann kommt es neuerlich zum Auf-
treten von Beugespasmen in beiden OF. Beim Versuch, dieselben zu lisen, kommi es
bds. zur Streckung der Beine. Gleichzeitig wird der Kopf gegen den Thorax ge-
beugt, das li. Bein streckt sich mehr als das re. Beim spiteren Versuch, den Beuge-
tonus des re. Arms zu lockern, streckt sich nur das li. Bein. Versuch, den Beuge-
tonus des li. Arms zu lockern: Beide Beine, — li.> als re. — werden gestreckt.

Rickenlage: Beugen des li. Beines: Re. beugt nach kurzer Zeit nach, der Kopf
geht gleichzeitig etwas nach vorne. Beugung des re. Beines: Gleiche Reaktion, ohne
daB jedoch der Kopf nach vorne gebeugt wird. Wird das passiv gebeugte Bein aus-
gelassen, so kommt es zu pendelnden Streck- und Beugehewegungen des betreffen-
den Beines, die aber unkoordiniert und arrhythmisch ablaufen und schlieflich doch
zu einer dauernden Strecklage fithren. dufenrolation je eines Beines: Der ganze
Kérper geht mit nach der betreffenden Seite, wilzt sich wm 180° um die Léngs-
achse, so dafl Pat. in Bauchlage zu liegen kommt. Druck auf den li. Bouch: Pat.
dreht sich nach li., das ganze Becken geht mit. Druck auf den re. Bauch: Analoges
Drehen des Becken nach re., doch gehen Kopf und Oberkérper mit Becken und
Beinen mit. Wahrend der ganzen Zeit keine Abwehrbewegungen. Pat. raunzt
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nur gelegentlich. Sie ist nicht mehr ansprechbar, ist bewuBtlos. Druck auf die li.
baw. re. Schulter: Maximale Kopf-, Korperdrehung in entsprechender Richtung.
besonders deutlich aber nach li. Die maximale Li.-Drehung des ganzen Systems
148t sich durch Auflenrotation des re. Beines aufheben. Pat. geht in Riickenlage,
dann leicht nach re.

4/, Stunden: Pat. liegt jetzt in li. Seitenlage. Dorsalflexion des Kopfes: Es
erfolgt Hiftbeugung und Kniebeugung (!). Pat. wird in Riickenlage gebracht.
Beugen des Kopfes nach vorne: Es kommt, dhnlich wie bei der letzaten Untersuchung,
zu einem Emporheben des Rumpfes, dabei werden die Beine wieder von der Unter-
lage abgehoben und angezogen. Beugen beider Arme nur leicht angedeutet, Li.-
Drekung des Kopfes: Beugung des re. Beines, verbunden mit Spontanbabinski
und spontanem FuBiklonus, gleichzeitiz EinschieBen eines Streckertonus in die
li. OE. und UE. Re. Extremitéten bleiben schlaff. Re.-Dreliung des Kopfes: Strek-
kung des re. Beines nicht sehr ausgepragt, i. UE. o. B. Druck unter die li. Schulter:
Kopf dreht sich nach: re., Kérper geht nicht mit, die Augen hahen die Fiihrung
iibernommen, gehen vor der Kopfbewegung nach re. Druck in den Unterbauch:
bds. 0. B. Leichtes Aufrichten des re. Beckens (von unten her): Der Kopf dreht sich
nach li., dann kommt es zur aktiven Beugung der Beine und Weiterdrehen des
Beckens nach li. Voritbergehendes EinschieBen von Beugetonus in die re. OR.

Bauchlage, Kopf nach rickwiris flektteri: Keine charakteristischen Bewe-
gungsfolgen, ebensowenig beim selben Versuch aus der 1i. oder re. Seitenlage heraus.
Li. Seitenlage; re. Bein gebeugt und abduziert und aufenrotieri: Der ganze Korper
dreht sich etwas nach re., dann erst geht der Kopf nach re. nach. Awufenrotation
und Abduktion der re. Hand : Kopf geht nach re., der Kérper riihrt sich nicht. Beide
UE. gehen ganz wenig nach re.

Riickenlage; Abduktion und Aupenrotation bzw. Adduktion wnd Innenrofation
des re. Beines: Kopf, Ober- und Unterkorper, OE. drehen sich entsprechend nach
re. bzw. nach li. :

Die Pat. wird weiter im Shock belassen, es kommt zum Auftreten von Streck-
krampfen der UE., dabei maximale Beugebereitschaft beider Arme. In diesem
Stadium gelingt es nicht mehr, automatische Bewegungsfolgen auszuldsen.

Sondennadhrung nach 5 Stunden. § Min. dawernd Kopf nach vorn gebeugt:
Leichte Beugung beider UR., re.> li. Abduktion des li. Beines: Kopt wird nach k.
gedreht. Adduktion des li. Beines: Beugung im re. Kniegelenk. Kopf nach vorne
Verstérkte Beugung der UE. re.> li.; Druck in den iv. Unterbauch: Pat. hebt das 1i.
Bein. Druck in den re. Unterbauch: Pat. beugt das re. Bein, dabei Spontanbabinski.
Bei Wiederholung des Versuchs wenige Minuten spiter tritt auch bei Druck in den
li. Unterbauch deutliche Beugung des H. Beins ein. 10 Min. nach der Ndahrung,
Druck auf den li. Unterbauch: Drehimpuls des Korpers und der UE. nach li., dabei
hebt sich der Kopf etwas. Druck in den re. Unéerbauch: Es erfolgt nur Beugung
der Beine. Beugung des Kopfes gegen den Thorazx: Zuerst wird das re., dann das
li. Bein gebeugt und angezogen, der Rurapf richtet sich auf, Pat. schwankt, ohne
ruhig zu sitzen, nach Art einer Asynergie cérebelleuse. Loslassen des Kopfes:
Dieser sinkt zuriick, ebenso sinkt der Oberkdrper allmihlich zurtick. Die Beuge-
haltung der Beine 148t nach, sie gehen jedoch nicht ganz in Streckstellung. Bes
Wiederholung der- Pritfung hebt Pat. jetzt beide gestreckten Beine, beginnt dann
zu schreien: ,,Wo bin ich 7° Nun sind keine Stellreflexe mehr auslgsbar. Bewufit-
seinslage zundchst noch dosig.

Kurze Zusammenfassung. Bel dieser Patientin wurden wihrend eines
Shockverlaufes fortlaufend Untersuchungen gemacht, die die Aufstellung
eines genauen Léngsschnittes ermdglichten. In spiteren Shocks wurden
in bestimmten Phasen noch Kontrolluntersuchungen durchgefithrt, die
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die Konstanz der einmal erhobenen Befunde erbrachten. In den ersten
Stunden der Untersuchung (2.—3.) liegt Pat. in Riickenlage. Die Tonus-
verhiltnisse zeigen keine Besonderheit, die Sehnenreflexe sind links leb-
hafter als rechts. Von der 3. Stunde an kommt es zur Einnahme der
rechten Seitenlage, die Pat. bis 4—5 Stunden post injectionem Dbei-
behalt. In der 4. Stunde treten Beugekrdmpfe in beiden OE. auf. Nach
41/, Stunden liegt Pat. in linker Seitenlage. SchlieBlich gesellen sich zu
den Beugekrampfen der OE. noch Streckkrimpfe der Beine hinzu. Der
Wechsel der bevorzugten Lage in so tiefen Shockphasen kommt erfahrungs-
gemif selten vor. Beim passiven Nachvornebeugen des Kopfes sehen wir
withrend der ganzen Zeit der Untersuchungen die typische Reaktion des
Aufnehmens des Beugetonus, der sich dann in verschiedener Reihenfolge
auf Rumpf und auf Extremititen ausbreitet, so daB sich die Pat. dabei
aufsetzt. Hs besteht also nicht die Regel, dal sich die Induktion der
Tonusverschiebung von der Region der passiv gesetzten Lageverdnderung
sukzessiv auf den ganzen Korper ausbreitet, denn wir sehen manchmal
primire Beugetendenzen in den Beinen auftreten, denen das Aufsetzen
des Rumpfes erst nachfolgt. Bei diesem Fall kommt es erst gegen Ende
des Shockes zur Ubertragung des Beugetonus vom Kopf auf die Arme.
Der Sprung von der passiven Kopfbeugung zum aktiv induzierten Beugen
der Beine zeigt sich auch im Verhalten nach der Unterbrechung. Gerade
50 typisch wie die Pat. sich bei der Kopfvorbeugung durch tonische
Ausbreitung aufsetzt, ist ihr Verhalten nach Loslassen der passiv erteilten
Koptbeugung. Eskommt dabeiimmer zum Zuriicksinken des Oberkorpers
und zu einem Uberwiegen des Strecktonus. Kurz, der tonische Zustand
der Ausgangsstellung stellt sich wieder ein. Bei passiver Dorsalflexion
des Kopfes entsteht unter gewissen Bedingungen eine Zunahme des
gesamten Streckertonus, wobei wir sehen, dafl diese Zunahme in der
Bauchlage so stark ist, daf3 sich der Oberkérper von der Unterlage auf-
richtet, wahrend im Sitzen der Tonus der Riickenmuskulatur derart
verandert wird, dafl es durch die Dorsalflexion des Kopfes zu einem
Zuriicksinken des Oberkérpers kommt. In rechter Seitenlage konnten
wir dagegen anfinglich beobachten, dafl Dorsalflexion des Kopfes keine
Streckung der Extremititen bewirkte. 4/, Stunden p.i. trat sogar bei
Dorsalflexion des Kopfes eine Beugung der UE. ein, und noch spiter er-
zielten wir auch aus der Bauchlage keine Streckung mebr,

Dieser Fall illustriert ferner, dal Verschiebungen des tonischen Gleich-
gwichtszustandes beziiglich Induktion auf die gesamte Beuge- bzw.
Streckmuskulatur nicht allein durch die Verdnderungen der Kopflage
bewirkt werden, sondern unter anderen auch durch passive Extremititen-
bewegungen. So lést passive Beugung und Streckung der Beine tonische
Ante- und Retroflexion des Kopfes aus. Aber nicht nur die Kopflage
kann von den Extremititen her verindert werden, sondern auch der
gesamte Korper zeigt Tonusverschiebungen nach eingeleiteter Extremi-
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titenbewegung. Beugung und Rotation eines Beines hat immer ein
Nachdrehen des Beckens und Unterkorpers, fallweise sogar des Kopfes
und des Schultergiirtels zur Folge. Das Mitdrehen einzelner Kérperteile
hat in seiner Intensitét phasenhaften Charakter, ohne vollkommene Par-
allele zur Shocktiefe, d. h. es ist keine konstante, sondern nur eine
wechselnde Bereitschaft zur Generalisierung der Drehtendenz auf den
ganzen Kérper vorhanden. Ganz konstant finden wir bei dieser Patientin
eine induzierte Drehtendenz, die sich unabhingig von den einzelnen
Phasen des Shocks sowohl durch Kopfdrehung wie durch Druck auf
Schulter oder Unterbauch, bzw. Becken hervorrufen 1a8t. Es kommt
dabei nie zu einer isolierten Drehbewegung des Stammes, sondern es
treten gleichzeitig fast immer aktive Bewegungen der Extremititen
hinzu, die meist erst von der Drehbewegung des Rumpfes gefolgt
werden. Bei Drehbewegungen des Stammes, die durch passive Kopi-
drehungen eingeleitet werden, kommt es in der Zeit von der 2. bis
zur 4. Stunde p.i. zuerst stets zu einem Beugen und Drehen der
Beine. Dieses Uberspringen des Drehimpulses vom Kopf auf die Beine
steht in Analogie zur Ubertragung des Beugetonus vom Kopf auf die UE.
Von der 4. Stunde an kommt es bei Kopfdrehung nur einleitend zur
Beugung des Kinnbeines, die nach erfolgter Rumpfdrehung einer Streckung
Platz macht. Noch spiter kommt es dann bei Kopfdrehung nach links
zur Beugung des Schadelbeines und zum Einschiefen von. Streckkrimpfen
in den Kinnextremititen, ohne nachfolgende Rumpfdrehung. In der
4. Stunde, in einer Zeit also, in der Pat. die rechte Seitenlage bevorzugt,
ist durch Kopfdrehung aus der Riickenlage keine Drehtendenz nach rechts
mehr induzierbar, wihrend die Drehung nach links noch prompt ab-
lauft. Vielleicht driickt sich darin schon die Bereitschaft zur Bevorzugung
der linken Seitenlage aus, wie wir sie gegen Ende des Shockes finden.

Durch Druck auf Bauch oder Schulter sind in der ersten Zeit der
Untersuchungen keine Drehbewegungen auslésbar. Es kommt in diesen
Phasen noch zu Abwehrbewegungen der Hande. Erst in der 3. Stunde
p. 1. verschwinden die Abwehrbewegungen und es resultieren Drehbewe-
gungen. Der Beginn der Drehung wird wieder sowohl bei Druck inden Bauch
wie gegen die Schulter durch Anziehen und Beugen der Beine eingeleitet,
die dann manchmal die Beckendrehung aktiv bewirken. In den spéteren
Shockstunden nimmt die durch Druck induzierte Drehtendenz merklich
ab. BEs kommt hochstens zum Drehen des Kopfes. Nur bei passivem
Beckendrehen sind noch schwache Drehimpulse erzielbar. In der Phase
des Wiederaufbaues nach der Sondenndhrung sehen wir aber nach Druck
im Unterbauch zuerst nur ein Beugen beider Beine als Reaktion, das
nach wenigen Minuten schon ein Nachdrehen des Kérpers zur Folge hat.

In den spiteren Stunden des Shockverlaufs gelingt es, auch eine in
enier Extremitit passiv eingeleitete Bewegung aktiv fortzufiihren, wo-
bei dann die Bewegung entweder an den Gelenkgrenzen aufhért, oder
es entsteht ein automatisch iterativer Wechsel eines antagonistischen
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Bewegungsspieles, das um eine Mittellage pendelt und schlieBlich ver-
sandet (Strampeln eines Beines nach passiver Beugung, Pendeln der Beine
im Sitzen nach Druck auf eine Seite des Unterbauches). Wir unter-
suchten bei dieser Patientin auch systematisch die Reaktion auf Schmerz-
reize und sahen, dafl am Beginn (2'/, Stunden p.i.) Reaktionen auf-
traten, die der Form und Gestalt nach an sinnméfBige Abwehrbewegungen
erinnerten, aber dem Erfolg nach als absolut zweckwidrig angesprochen
werden miissen. In einem spéteren Zeitpunkt wird die Reaktion auf
unangenchme Reize noch eingeschrinkter. Es erfolgt auf jenen Reiz
eine einfache motorische Reaktion, die manchmal das Reizobjekt sogar
gegen den Reiz zu bewegt, nach Art der Schmerzasymbolie. Im spateren
Stadium ist iiberhaupt keine Reaktion auf Schmerzreize mehr zu erzielen,
Die Reaktion auf frither unangenehm empfundene Reize wird aber
auf dieser Stufe wieder insoferne zweckméaBig, indem sich diese — und
andere — Pat. beim. Druck auf eine Kérperstelle immer in der Druck-
richtung drehen und dadurch dem Druck ausweichen. Jedenfalls sehen
wir, daB selbst in den Stadien, wo auf Schmerzreize iiberhaupt keine
motorische Reaktion mehr erfolgt, automatische Bewegungsfolgen durch
Lageverdnderungen immer noch auslésbar sind.

Antonia D., 15 Jahre, Rechtshinderin, Shockverlauf ganz typisch. Bei einer
Shockdosis von 100 EI. kommt es bei Pat. in der 5. Stunde zu allgemeinen Streck-
krampfen. Wegen erschwerten Aufwachens wird dieses Stadium spéter nicht
mehr abgewartet und Pat. schon frither unterbrochen. 3%, Stunden nach 100 EI.:
Pat. liegt in Riickenlage, vollkommen atonisch, Sehnenreflexe fehlen, Babinski
bds. -, Kopf passiv nach vorne: Arme gehen ruckweise in Beugestellung, Kérper
setzt sich ruckweise auf, Beine bleiben gestreckt. Bei Wiederholung des Versuches
10 Min. spater muf der Oberkorper ein ziemliches Stiick von der Unterlage ab-
gehoben werden, bis Pat. sich aktiv weiter aufsetzt. Dabei kommt es zum Anf-
treten eines maximalen Beungetonus, nicht nur im Rumpf, sondern in allen vier
Extremititen. Kopfdrehung nach li.: Streckung beider Arme, das re. Bein wird
leicht gebeugt. Kopfdrehung nach re.: Zuerst re., dann li. Arm gestreckt, das re.
Bein wird angezogen. Druck in den li. Unterbauch: Langsames Anziehen der Beine.
li. mehr wie re. Die Arme wischen unkoordiniert am Oberkérper herum. Druck
in den re. Unterbouch: Drehen des Unterkirpers, dann des Oberkorpers nach re.
unter gleichzeitiger Beugung beider Beine. — Pat. liegt in Riickenlage, re. Ex-
tremititen sind in Beuge-, li. in Streckstellung. Bei Streckung des re. Beines: keine
Reaktion. Bei Beugung des li. Beines: Strecken des re. Armes. Bei Druck auf
die Schulter von oben bds. —re. deutlicher als li.— Drehen des Kopfes nach entspre-
chender Richtung, deutlich erkennbare Tendenz, auch den Rumpf mitzudrehen.
10 Min. spiter Druck auf die re. Schulter: Es hebt sich die li. Schulter, Kopf und
Oberksrper gehen nach re. Druck auf die li. Schulter von unien: Leichte Re.-Wendung
des Oberkorpers. Pat. wird vollig atonisch in die Banchlage gebracht. Kopf nach
rikckwirts gebeugt: Konstante, fast reflektorisch wirkende Kontraktion der Glutial-
muskulatur, bei stirkerem Druck Streckspannung in allen vier Extremitéten.

LY, Stunden nach der Injektion Néhrung. Pat. Liegt unmittelbar danach vollig
atonisch. ASR. bds. auslésbar, PSR. L. auslésbar. Babinski bds. pos., keinerlei
Automatosen auslosbar.

Kopfbeugung nach vorne: Es kommt zu keiner tonischen Anspannung der Bauch-
und Rumpfmuskulatur, § Min. spiter kommt es bei Wiederholung des Versuches
zur leichten Beugung der Arme. Weitere 10 Min. spiter kommt es beim analogen
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Versuch zum Anziehen der Arme und Beine, ohne Aufsetzen. 12 Min. spiter ge-
lingt es, durch Kopfneigen nach vorne eine aktive Anspannung der Bauchmuskeln
zn erzielen, Pat. setzt sich tonisch auf; zieht Arme und Beine in Beugestellung.
Bei passiver Kopfdrehung nach Ii.: Kopf und Oberkérper drehen sich nach li.,
dann auch Unterkérper, dabei Beugung der Beine. Bei Re.-Drehung des Kopfes:
Re.-Wendung von Rumpf und Extremititen. Dabei Beugung aller Extremitéten, so
da8 eine Art Embryonallage entsteht. Wenige Minuten spéter gelingt es der Pat.,
sich spontan aufzusetzen. Dabei strampeln die Beine, Wird ihr der Oberkérper
passiv auf derUnterlage festgehalten, so strampelt sie nur mit den Beinen in der Luft,
Man 148t sie dann spontan aufsetzen, sie wirft den Oberkorper herum, strampelt, rollt
sich wieder in Embryonalstellung zusammen unter Bevorzugung der re. Seitenlage
und schreit unartikuliert. Hat sich Pat. aktiv aufgesetzt, so gelingt es, durch Dorsal-
flexion des Kopfes einZurtickfallen desOberkorpers zu erzielen. Wird beim Aufsetzen der
Kopf passiv nach vorne gebeugt, fillt Pat. als Ganzes nach vorne iber. Wird ihr der
Kopf nach riickwiris gebeugt; setzh.sie sich neuerlich auf. Weitere Versuche gelingen
niclit mehr, da Pat. in ein Stadium schwerster motorischer Erregung kommt.

' Kurze Zusammenfassung. Das hier angefiithrte Protokoll enthilt den
Ausschnitt eines besonders charakteristischen Shockverlaufes. Auch hier
sehen wir, dafl das Auftreten der Automatosen an eine zeitlich definierte
Phase des Shocks gebunden ist. Die allgemeine Tonusverteilung zeigt eine
ausgepragte Schlaffheit mit Areflexie. Kommt es am Beginn der Unter-
suchung (3Y/, Stunden p. i.) durch Kopf-nach-Vorbeugen noch zu einem
induzierten aktiven Aufsetzen des Rumpfes, so sehen wir 10 Min, spéter,
daB diese Bereitschaft schon geringer geworden ist und zur Zeit der Unter-
brechung des Shocks génzlich geschwunden ist. Andererseits stellen
sich in der Phase des Erwachens, allerdings zeitlich gedringter, einzelne
typische Reaktionen ein. So entsteht anfinglich bei Kopfvorbeugung
nur eine angedeutete Beugung der Arme, spiter Anziehen und Beugen
aller 4 Extremitdten und schlieBlich kommt es dann zum Ubergreifen des
Beugetonus auf Bauch- und Rumpfmuskulatur und dadurch zu aktivem
Aufsetzen. Ganz am Schluf — aber noch vor villiger Bewulitseinsresti-
tution — kommt es zum spontanen Aufsetzen; jedoch gelingt es auch in
diesem Stadium noch, den Oberkérper durch Dorsalflexion des Kopfes
zum Nach-Riickwértssinken zu bringen. Vor der Unterbrechung gelingt
es durch Kopfdrehen nach einer Seite nicht, ein Mitdrehen des Rumpfes
um die Lingsachse zu erzielen. Es kommt blo# zu Tonusverschiebungen
in den Extremititen. Wihrend also um diese Zeit durch Kopfdrehung
kein Drehimpuls auf den Rumpf weitergeleitet wird, sehen wir bei dieser
Pat. eine erhohte Ansprechbarkeit, passiv. dem Rumpf erteilte Lage-
veranderungen aktiv weiterzufiihren, wobei es auch zu sichtbaren Ver-
anderungen des Extremititentonus kommt. 15 Min. nach erfolgter Sonden-
nihrung kann allerdings kurze Zeit hindurch durch Kopfdrehung ein
Mitdrehen von Rumpf und Extremitéten erzielt werden. Wahrend der
Beobachtung gegen Ende des Shocks gelingt es in der Bauchlage durch
Kopfdorsalflexion konstant eine reflektorisch anmutende Kontraktion
der Glutéi zu erzielen. Bei intensiver Dorsalflexion greift diese Tonus-
verdnderung auf den ganzen Korper iiber und es kommt zu einer generali-
sierten Streckerstarre.
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Frieda E., 16 Jahre, Shockverlauf obhne Besonderheiten. 33/, Stunden nach
40 EI.: Pat. liegt in Riickenlage. An den OE. Beugetonus li. > re., UE. hypoton.
Kopfbeugung nach vorne: Li. Arm und li. Bein werden gebeugt und gehoben, re. Bein
leicht gebeugt, im re. Arm Beugung nur angedeutet. Geringes Aufsetzen des Ober-
koérpers. Kopf passiv nach re. gedreki: Die Beine wandern allmihlich tonisch ge-
spannt nach re. Dabel wird das re. gestreckt, das li. gebeugt. Bei Wiederholung des
Versuches wenige Minuten spiter: Der li. Full beugt sich, die li. Schulter hebt sich
ab, der Oberkérper dreht sich nach re.; auch die Bulbi, dann auch das Becken
drehen sich nach, so daB Pat. in re. Seitenlage kommt. Sobald der Kopf aqus-
gelassen wird, geht der Korper in die Riickenlage zuriick. Bei anfanglicher Drehung
des Kopfes nach Ii. kommt es zu einer maximalen Beugung des li. Armes, weniger
des re. Armes und Beugung des li. FuBes. Spdter kommt es bei Li.-Drehung des
Kopfes zur Beugung des li. Beines, schlieBlich dreht das li. Bein in mebreren
Sakaden nach li. und zieht das re. Bein gebeugt mit. Oberkorper bleibt in Ruhe.
Von den Fiiflen keine Tonusverschiebungen des Korpers auslosbar; auch kein
aktives Fortsetzen der Beinbewegung erzielbar. Riickenlage mit angezogenen
Beinen, Kopfdrehung nach re.: Zuerst verstirkte Beugung des re. Beines, dann
Rechtsdrehung beider Beine. Riickenlage, Druck auf den re. Unierbauch: Beine
und Kopf drehen sich nach re. D.wck in den li. Unierbauch: Beugung des Ii.
Beines, nach langer Latenz erst Drehung der Beine, der Hiifte, der Augen, des
Kopfes nach li. Li. Arm in Streckstellung. Druck von unten gegen dic li. Schulter:
Die Bulbi gehen zuerst langsam nach re., der Kopf geht fast gleichzeitig mit nach
re., dann geht der Rumpf nach re., }i. Arm geht dabei den Oberkérper tiber-
kreuzend nach re. In den angezogenen Beinen kommt es zu kleinen Bewegungs-
impulsen, ohne daB jedoch eine Weiterbewegung erzielt wurde. Erst als der Ober-
korper fast senkrecht in re. Seitenlage ist, kommen Hifte und Beine in Schwung
und drehen sich nach re. weiter. Pat. kommt in Bauchlage. Im ganzen System
besteht die Tendenz nach re. weiterzudrehen, In der Bauchlage Kopf nach Ui.;
Beugung des li. Beines und Drehen des Oberkdrpers nach re. Bei wiederholter
Dorsalflexion des Kopfes in Bauchlage stets prompte Streckung beider Beine.
Einige Min. spiter bei maximaler Dorsalflexion des Kopfes: Aufrichten des Ober-
korpers nach Art eines Opisthotonus. Bei Beugung des re. Beines und Innen-
rotation des Oberschenkels kommt es zu Beugung des li. Beines und Li.-Drehung des
Unterkérpers. Bei Beugung und Innenrotation desli. Beines dreht sich dieli. Hifte
nachre. Aus der Bauchlage wird die li. Hand passiv gehoben ; Pat. dreht darnach iiber
re. Seitenlage in die Riickenlage. Durch Heben unter der li. Schulter dreht sie sich
wieder zuriick in Bauchlage. Kopfdrehung nach re.: Abheben der re. Korperhalfte
von der Unterlage.

Kurze Zusommenfassung. Besonders beachtenswert ist die enorme
Dreh- und Walzbereitschaft der Patientin. Es zeigt sich, dall bei passiven
Kopfdrehungen zuerst sichtbare Tonusverschiebungen an den Extremi-
taten auftreten, denen schlieBlich die Drehtendenz des Rumpfes folgt.
Bei primirer Reizsetzung am Rumpf gelingt es ebenfalls induzierte
Drehbewegungen auszuldsen, wobei auch hier zuerst die Streck- oder
Beugehaltung der Extremititen eine Anderung erfahrt und erst sekundér
sich eine Drehbewegung einstellt. Bei Druck auf die linke Schulter von
unten entsteht allerdings eine Drehbewegung nach rechts, die zuerst die
Bulbi und den Kopf erfaft, dann auf den Rumpf und die OE. weiter-
greift und erst als der Oberkérper in Seitenlage gekommen ist, drehen
sich Hiifte und Beine aktiv nach. In Riickenlage ist von den Beinen
her keine Verschiebung des tonischen Zustandes erzielbar. Aus der
Bauchlage hingegen kann ein Drehen und Walzen des Unterkérpers

7%



100 W. Birkmayer und Ch. Palisa:

durch passives Beindrehen erzielt werden. Dorsalflexion des Kopfes —
aus der Bauchlage — bewirkt zunichst nur Streckung der Beine,
spater Opisthotonushaltung des ganzen Korpers.

Wir haben in der Folge noch eine Reihe von Insulinshockpatienten
auf diese Erscheinungen hin besonders untersucht und gefunden, daf die
oben geschilderten Phénomene stes in geringerer oder gréferer Bereit-
schaft auftreten. Freilich miissen wir gleich sagen, daBl in jedem Shock-
verlauf Phasen bestehen, in denen es nie zu einer tonischen Anpassung
an neue Lagebedingungen kommt. Die von Goldstein an Hand seiner |
Untersuchungen aufgestellte Regel, daf die induzierten Tonusinde-
rungen bei wiederholtem Auslésen fliefender und prompter ablaufen,
kénnen wir fiir unsere Félle nicht durchgehend bestitigen. Wir sehen
ein ganz wechselndes Verhalten: Zum Teil kommt es bei fortgesetztem
Priifen zur rascheren Reaktion, zum Teil bleibt letztere iiberhaupt aus.
Es gibt also tonische Gleichgewichtszustdnde, die durch Lageverdnde-
rungen nicht 8o weit irritiert werden, dafl es zu einer Tonusverschiebung
mit konsekutiver Lageverdnderung kommt.

Automatische Bewegungsfolgen sind schon bei verschiedenen lokali-
sierten bzw. diffusen cerebralen Storungen beschrieben worden und doch
glauben wir mit unseren Beobachtungen einige Erweiterungen der bis-
herigen Ergebnisse zu bringen. So konnten wir beobachten, dafi die
durch passiv erteilte Lageverinderungen induzierten Bewegungsfolgen
nicht regelmiflig und erst nach ganz verschiedener Latenzzeit aus-
l6sbar sind. Obwohl diese dem Erscheinungsbild nach kurz als Stell-
reflexe bezeichnet werden konnten, erscheint uns doch der von Magnus
und de Kleyn geprigte Ausdruck hier unzutreffend, da von einer reflex-
ghnlichen Promptheit und Konstanz der Reaktionen keine Rede sein
kann. Im Gegenteil, wir konnten sehen, da@ es oft nach ganzverschiedener
Latenzzeit zum tonischen Aufnehmen einer passiv erteilten Lagever-
anderung . kam, die dann in einer bestimmten Koordination eine ent-
sprechende Bewegungsfolge nach sich zog. Wir konnten bei unseren
‘Patienten deutlich sehen, daB sich der durch eine passive Lageverdnderung
aus seinem tonischen Gleichgewichtszustand herausgerissene Kérper erst
an diese neue Haltung tonisch anpassen muB}. Diese Adaptation ist insoweit
als reflektorisch zu bezeichnen, als sie unabhéngig vom BewuBtsein vor sich
geht. Sie entspricht aber dartiber hinaus nicht den Grundgesetzen eines
Reflexes, insofern es nicht bei jeder Reizsetzung zur entsprechenden Re-
aktion kommt. Wenn also die Gesamtheit dieser Phanomene als Haltungs-
und Stellreflexe bezeichnet werden, so miissen wir den obigen Beobach-
tungen zufolge fiir unsere Fiélle diese Benennung als nicht ganz zutreffend
ablehnen. Schon weit passender wire fiir die hier beschriebenen Bewegungs-
phinomene der Ausdruck Bewegungsautomatose im Sinne Zingerles. Uber-
einstimmend mit diesem Autor kénnen wir sagen, dafl die Gesamtheit der-
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artiger Erscheinungen durch Enthemmung subcorticaler Koordinations-
mechanismen zustande kommt, wobei wir hier aber hinzufiigen miissen,
daB es sich bei den Phinomenen des Insulinshocks nicht nur um Aus-
schaltung der dem Hirnstamm tibergeordneten Zentren handelt, so daf
ein gewissermaflen isoliert tétiger normaler Hirnstamm als Produzent
dieser Erscheinungen anzusprechen wire, sondern wir miissen auf Grund
von gleichzeitig zur Beobachtung kommenden Stérungen der vegeta-
tiven und blickmotorischen Sphére annehmen, dafl die diffuse Wirkung
der Insulinvergiftung auch die Hirnstammfunktion selbst in merklicher
Weise irritiert hat. Wenn wir die Automatoseerscheinungen, wie Zingerle
sie an seinen Fillen beschrieben hat, mit den bei unseren Kranken zur
Beobachtung gekommenen automatischen Bewegungsfolgen vergleichen,
sehen wir, daB phi#nomenologisch eine Ahnlichkeit, ja sogar Identitdt
besteht. Allerdings mdochten wir auf eine Konstanz besonderen Wert
legen: Bei allen unseren Versuchen zeigte sich, daB absolut nicht mit
reflexdhnlicher RegelméBigkeit durch Lageverdinderungen Tonusver-
schiebungen auftraten. Kam es aber durch eine Lageveridnderung zu
einer tonischen Adaptation der passiv erteilten Haltung, so erfolgte zwangs-
ldufig eine Induktion zahlreicher oder sogar aller synergisch arbeitenden
Muskelgruppen. Diese Induktion erfolgte meistens in einer bestimmten
Reihenfolge, so dafl wir den Ausdruck Koordination fiir zutreffend halten.
Wir méchten also fiir die bei unseren Fallen herausgestellten motorischen
Erscheinungen die Bezeichnung adaptive Zwangskoordinationen gebrauchen
und damit zum Ausdruck bringen, daf das primére Geschehen eine Tonus-
adaptation an eine passiv erteilte Lage ist, der dann zwangsliufig eine
Tonusverschichung “synergischer Muskelgruppen in einer bestimmten
Reihenfolge nachfolgt.

Wenn wir nun versuchen, unsere Befunde den in der Literatur be-
kannten Ergebnissen gegeniiberzustellen, so sehen wir, daBl unsere Be-
funde in Ubereinstimmung sind mit jenen, die Magnus und de Kleyn an
Tieren erhoben haben. So wie der Strecktonus einer decerebrierten
Katze in Riickenlage bei gehobener Schnauze am stirksten ist und durch
Kopfanteflexion vermindert wird, sehen wir auch bei unseren Fallen eine
GesetzmaBigkeit, die darin besteht, daB es beim Kopfvorbeugen stets zu
einem Uberwiegen des Beugetonus der gesamten Muskulatur kommt,
withrend umgekehrt bei Dorsalflexion ein Einschieflen eines allgemeinen
Streckertonus auftritt. Diese Beobachtungen wurden auch von Simons an
Narkotisierten und von Landaw an Sauglingen gefunden. Zingerle beschreibt
bei seinen Fillen nach Kopfante- und -dorsalflexion analoge Reaktionen.
Seine Beobachtungen, die zeigten, daB nach Sistieren der induzierenden
Bewegung der Kérper in die alte Lage zuriickgeht, trifft fiir unsere Fille
nicht zu. Es ist demnach méglich, eine auf induziertem Wege eingeleitete
Kérperhaltung auch nach Wegfall des induzierenden Faktors beizu-
behalten, vorausgesetzt, daB es zu einem neuen Gleichgewichtszustand
gekommen ist. Bevorzugt fiir das Auftreten von Streckkrimpfen ist



102 W. Birkmayer und Ch. Palisa:

auch bei uns die Riickenlage. Streckkrampfe im Insulinshock sind schon
wiederholt beschrieben worden (Sakel, Angyal u.v.a.), doch wurde bis
jetzt noch nicht gezeigt, daB durch eine Kopfanteflexion diese Streck-
krampfe sich nicht nur durchbrechen lassen, sondern dafi es sogar zum
Uberwiegen einer Beugehaltung kommt. Freilich geht aus unseren Beob-
achtungen hervor, daB gegen Ende des Shocks diese generalisierten
Streckkrémpfe durch intensives Kopf-Nach-Vorbeugen nicht mehr iiber-
windbar sind. Es ist in diesem Stadium die Enthirnungsstarre, denn um
eine solche handelt es sich zweifellos, schon so weit fortgeschritten, dafl
simtliche tibergeordneten Mechanismen versagen. Nebenbei gesagt,
halten wir dieses Stadium der durch keine Kopfanteflexion mehr tber-
windbaren Streckkrimpfe als Indikator der therapeutisch zulissigen
Shocktiefe. Dieses Stadium .der Streckkrampfe, in denen keine Be-
wegungsautomatosen mehr auslésbar sind, steht im Einklang mit dem
Stadium der tonischen Starre bei wiederbelebten Erhingten, wie Strauf,
sowie Kral und Gamper es beschrieben haben. In Ubereinstimmung mit
den Angaben der Literatur kénnen wir die Lokalisation dieser Schiidigung
caudal vom Nucleus ruber annehmen, wodurch sich die Gefihrlichkeit
des Uberschreitens der bisher erreichten Shocktiefe von selbst versteht.

Bevor es jedoch zu dieser uniiberwindbaren Streckerstarre kommt,
konnten wir bei allen Fillen ein bereitwilliges Aufnehmen des durch die
Koptbewegung eingeleiteten Beugetonus sehen. Fast immer war die Zu-
nahme der gesamten Beugespannung so stark, daf sich die Patienten aktiv
aufsetzten. In den meisten Fillen blieben sie auch in der Sitzhaltung
nach Auslassen der passiv erteilten Kopfbeugung. Einmal war das
Uberwiegen der Beugespannung so groB, da8 die Patientin nach vorn-
iber fiel. Meist hérte aber die Induktion auf die Rumpfbeugemuskulatur
in dem Moment auf, wo die passiv erteilte Kopflage aufgehoben wurde.
Die Patienten sanken nach riickwirts um. Wurde der. Kopf dorsal-
flektiert, so kam das Zuriicksinken durch Anspannung der Streckmuskeln
des Riickens zustande. Manchmal kam es auch dazu, daB eine durch
kurze Zeit hindurch passiv eingeleitete Kopfbeugung geniigte, um die
gesamte Beugesynergie zum weiteren Ablauf zu bringen. Diese Be-
funde sehen wir auch an den Fillen von Zingerle und Goldstein. Wahrend
jedoch bei einzelnen Fillen Zingerles die Arme und Beine in der Richtung
der Kopfbewegung abgelenkt wurden, konnten wir bei unseren Féllen
meist nue einfache Reaktionen der Extremititen sehen, und zwar analog
der passiv erteilten Kopflage kam es zur Beuge- bzw. Streckstellung
in Beinen und Armen. Die Induktion auf die Extremitdten in dieser
Ebene war am lingsten von allen adaptiven Zwangskoordinationen aus-
losbar. Zingerle fafit das Aufsetzen nach passiver Kopfvorbeugung als
Labyrinthreflex auf, der den Rumpf in die Normallage zum Kopf bringen
soll. Wir hatten daher erwartet, daB diese Koordination ,,Kopf-Rumpf®
am widerstandsfihigsten sein miisse; unterdessen sahen wir, dafi die
induzierte Kopf-Rumpfkoordination noch nicht, bzw. nicht mehr mani-
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fest ist, wihrend die Tonusinduktion Kopf-Extremitdt und insbesondere
Kopf-Bein noch deutlich in Erscheinung trat. Die Erklirung der Auf-
rechterhaltung der Normalstellung erscheint hier nicht ausreichend und
wir glauben, daB eine zentrale Regulationsstelle normalerweise verhin-
dert, daB der Spannungszustand einer Kérperregion auf samtliche Kérper-
teile abflieft. Im Zustand der BewuBtseinsstérung, in der sich derartige
Falle befinden, ist diese Regulation nicht wirksam. Es kommt daher
bei Verlagerung des tonischen Gleichgewichts zu Reaktionen, die mehr
oder minder auf alle synergische Muskelgruppen iberflielen. Die Tat-
sache, daB diese Induktion in unseren Fillen auf die Beine in allen
Phasen der Beobachtung auszulésen ist, kann vielleicht so erklirt werden,
daB auch die bei vollem BewuBtsein ablaufenden Bewegungen der Beine
fast regelmiBig automatisiert sind und sich daher innerhalb einer Ord-
nung bewegen, die den Bewegungsautomatosen nahesteht.

Zingerle beschreibt bei einem Fall nach eingeleiteter passiver Beugung
ein Uberrollen der Beine nach riickwirts. Eine derartige Tendenz konnten
wir nie beobachten. Es kam bei unseren Fillen von den Beinen aus
zwar zu konsekutiver Kopfbeugung oder auch zu aktivem Fortsetzen
der passiv eingeleiteten Beugung, doch iibertrug sich diese nie so weit,
daB die Beine in Gefahr kamen, tiber den Kopf nach hinten zu rollen.
Bei einem unserer Fille sahen wir hingegen, daf die Beine nach einge-
leiteter passiver Beugung in ein abwechselndes Beugen und Strecken
ithergingen, gleich einem Pendel, der aus der Ruhelage gebracht, eine
Zeitlang um eine Mittelstellung schwingt.

AuBer diesen adaptiven Zwangskoordinationen um die horizontale
Achse bringen unsere Protokolle entsprechende Bewegungen um die
Koérperlingsachse. Derartige automatische Wilz- und Drehbewegungen
wurden wiederholt beschrieben und auf verschiedene Lokalisationen
bezogen (Hoff-Schilder, Kauders, Potzl, Schilder, Gerstmann, sowie Gerst-
mann-Hoff-Schilder, van Bogaert-Scherer, Engerth-Winkler, Straufs, Kral-
Gamper, Stengel - Zellermayer, Zingerle usw.). All diesen Fallen liegen
Herde im Cerebellum, Stirnhirn, Parieto-Occipitalgegend, bzw. diffuse
cerebrale Schiadigungen zugrunde. Demnach bilden diese angefithrten
Hirnregionen Teile eines Systems, dessen Intaktsein die normale Gleich-
gewichtslage bedingt. Kommt es pun zum Funktionsausfall oder zur
Reizung einer dieser Stellen, dann tritt ein subcorticaler Mechanismus in
Erscheinung, der diese Dreh- und Wilzbewegungen bewirkt. Auch die in
mehreren Féllen von Zingerle beschriebenen spontanen und induzierten
Drehbewegungen haben verschiedene anatomische Substrate. Gemeinsam
ist ihnen allen die corticale Enthemmung. Es kann das Auftreten eines
subcorticalen Mechanismus meist nicht mit einer Lokalisation erklart
werden, da, wie auchSpatzhervorhebt, extrapyramidale Mechanismen durch
Lasionen der verschiedensten tibergeordneten Zentren in Gang gebracht
werden. DaB es sich in allen Fallen um eine Enthemmung dersubcorticalen
Zentren handeln muB, gleichgiiltig ob bei inauzierter oder bei spontaner



104 W. Birkmayer und Ch. Palisa:

Drehbewegung, bestétigt auch die Tatsache, dafl sich die bei den meisten
derartigen Fillen neben den spontanen Wilzbewegungen auch Stell-
reflexe auslosen lieBen. Ganz identisch sind natiirlich spontane und in-
duzierte Drehbewegungen nicht zu werten. Es handelt sich aber sicher
nur um einen graduellen Unterschied, denn wir konnten im Insulinshock
sehen, dafl bei Fallen spontaner Drehtendenz Haltungs- und Stelireflexe
und auch induzierte Drehbewegungen gleichzeitig auslésbar waren. An-
gyal beschreibt unter ,,Phase ITI* (3—4/, Stunden p.i.) das Auftreten
von Torsionskrémpfen; im Zusammenhang mit anderen Stérungen ver-
legt er deren Ursache in bestimmte Rindenfelder. Nun ist es aber unserer
Meinung nach nicht angingig, die Auslosung solcher Mechanismen bei
einer so- diffusen Schidigung, wie wir sie bei der Hypoglykimie an-
nehmen miissen, auf eine Lokalisation zu beziehen. Wir stellen uns vor,
daB eine zentrale Vertretung zur Aufrechterhaltung des tonischen Gleich-
gewichtes besteht, die, wie obige Herdfille zeigen, durch Lision verschie-
dener iibergeordneter corticaler Partien in Mitleidenschaft gezogen wird.
Im Insulinshock scheint diese zentrale Vertretung, die wir begreiflicher-
weise im Hirnstamm annehmen miissen, ebenfalls irritiert, und reagiert
nun auf die verschiedensten corticalen Lésionen mit den gleichen Re-
aktionen. -

Die Drehtendenzen haben ebenfalls phasischen Charakter. In der
2. bis 41/, Stunde des Shocks liegt die optimale Zeit ihres Auftretens.
In dieser Zeit schwankt aber ihre Intensitit, so dafl die ausgelosten
Reaktionen sich teils nur auf einzelne Regionen und teils auf den ganzen
Korper auswirken. Gegen Ende des Shocks sehen wir jedenfalls eine
Abnahme der Drehbereitschaft. So treten dann statt generalisierten
Drehungen Tonusverdnderungen im Sinne der von Simons beschriebenen
Reflexe auf. Simons macht fir das Auftreten dieser Erscheinungen eine
Lasion der Pyramidenbahn verantwortlich. Wir kénnen nur bestétigen,
daB bei allen unseren Fillen zu dieser Zeit Zeichen von Pyramidenbahn-
lasion nachweisbar waren. Wir glauben jedoch, dal es sich dabei um
ein Zusammentreffen chne gegenseitige kausale Bedingtheit handelt, denn
fir das Auftreten von Automatoseberettschaft ist die Zerstérung der
Pyramidenbahn nicht verantwortlich zu machen, sonst miiiten hiufiger
als beobachtet, bei Pyramidenbahnlisionen Stellreflexe ausldsbar sein.

So wie Zingerle an seinen Féllen konnten auch wir Drehbewegungen
nicht nur durch passive Kopfdrehung, sondern auch durch Druck gegen
Schulter, Bauch und durch passives Rotieren einer Extremitit erzielen.
In verschiedenen BewuBtseinslagen tritt die Tendenz sehr klar zutage,
den Kérper stets in die Normalstellung zum Kopf zu bringen. Diese Nor-
malstellung entspricht meistens der bequemsten Lage (Goldstein), und
es ist selbstverstindlich, daB der Rumpf das Bestreben zeigt, diese Stellung
des Kopfes herbeizufiihren. Durchaus anders ist-es nun, wenn wir von
den Extremititen her Drehbewegungen des ganzen Korpers erzielen.
Bei normaler BewuBtseinstitigkeit ist jede Region gleichsam tonisch
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emanzipiert, das heifit, bringt man sie aus ihrem tonischen Gleichgewicht,
so zieht das meist keine tonischen Verinderungen des gesamten Kdérpers
pach sich. Im Stadium des Shocks — bei verinderter BewuBtseinslage —
hért diese Selbsténdigkeit auf und durch Lageverinderungen einer Ex-
tremitit wird der labile tonische Gleichgewichtszustand des ganzen
Korpers irritiert, und der einer Extremitit mitgeteilte Impuls flieBt auf
den ganzen Kérper iiber. Wir kénnen also nicht behaupten, dafi bei
Innenrotation des rechten Beines der Korper sich nach links 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 Korpers auf die Innenrotation des rechten Beines
entspricht einem labilen tonischen Zustand, bei dem die Selbstindigkeit
jedes einzelnen Gliedes verlorengeht, und nur mehr Gesamtreaktionen
sich vollziehen. Es scheint dieses Uberfliefen des tonischen Zustandes
auf den ganzen Kérper eine Regel der menschlichen Bewegung zu sein,
denn wir finden diese Ausbreitung nicht nur in gewissen Bewultseins-
lagen wie bei unseren Patienten, sondern auch wenn wir bestimmte Be-
wegungen des normalen Lebens niher betrachten. Wir miissen hier
dazu nur Bewegungen wihblen, die weitgehendst von der willkiirlichen
Kontrolle unabhéingig sind. Wir sehen z. B. beim geraden StoB des Boxers,
daB sich mit der energischen Streckung des Armes eine Streckung des
gesamten Kérpers und der Beine einstellt. Ks handelt sich dabei um
ein Okonomieprinzip zur gréBeren Wucht des Stofles und gleichzeitig zu
einer tonischen Ubertragung der Streckung des Armes auf den ganzen
Korper. Ahnlich kommt es bei der richtigen Bewegung des Kugelstofens
bei der Streckung der stoBenden Hand ebenfalls zum Strecken der beiden
Beine und des Kérpers. Bei derartigen explosiven Bewegungen ist es klar,
daBl sie weitgehend unabhingig von willkiirlichen Beeinflussungen ab-
laufen. Zur Zeit der Bewegung ist also das BewuBtsein fiir den Bewegungs-
vorgang vielleicht in dhnlicher Weise ausgeschaltet wie in den Stadien der
Automatose. Nicht nur generalisierte Streckspannungen sehen wir bei
den sportlichen Bewegungen, sondern auch generalisierte Beugebewe-
gungen. So kriimmt sich beim Wasserspringer, der einen Salto (Dreh-
sprung um die horizontale Achse) vollziehen will, in dem Moment der
ganze Korper zusammen, wo er gestreckt in der Luft fliegend den Kopf
einzieht. Auch hier wird bewulBt nur das Einziehen des Kopfes einge-
leitet, wihrend das Zusammenkriimmen von Kérper und Extremitéiten
sich unabhéngig vom BewuBtsein vollzieht. Diese zwangslaufige Induk-
tion einer partiell eingeleiteten Bewegung auf den ganzen Korper ent-
spricht einem biologischen (Okonomieprinzip.

Analog dem Verhalten der Extremititen beim passiven Kopf-nach-
vorne- und -rilckwiartsbeugen sehen wir auch bei den Drehbewegungen
um die Korperlingsachse, unabhingig vom Ort der Reizsetzung, ein
priméires Einsetzen der entsprechenden Reaktion in den Beinen: es komrat
zu einer Beugung und Drehung derselben nach der erwarteten Richtung,
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dann erst folgen Rumpf und OE. nach. Wir sehen also auch hier, daB
die in der Literatur beschriebenen Verhaltungsweisen, die ein allmah-
liches regiondres Fortschreiten der Tonusverschicbung vom Ort der
priméren Reizsetzung aus zeigen, nicht immer zutreffend sind.

Tonusinduktionen von einer Extremitit auf eine andere, wie sie Gold-
stetn und Riese auch bei Normalen nach bestimmten GesetzméfBigkeiten
beobachtet haben, fanden wir bei unseren Patienten nur in ganz be-
schrinktem AusmaB. Uberhaupt konnten Tonusverinderungen von den
Beinen herhiufiger und regelméBiger erzielt werden als von den Armen her.

Auch bei den um die Léngsachse 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 fiir eine gewisse Labilitit der
tonischen Regulationsstellen.

DaB im Stadium der Auslésbarkeit solcher Bewegungsphinomene
ein verinderter Bewulitseinszustand vorhanden ist, wird von allen Unter-
suchern bestédtigt. Der Streit, ob sich die BewuBtseinslage als Folge der
motorischen Erscheinungen einstelle oder umgekehrt, wurde schon von
Guttmann und Hermonn an Hand einzelner Fille dahin entschieden, dafi
rein topisch Bewulitseinsstorung und derartige enthemmte Reaktionen
nahe beisammen liegen. Auch wir kénnen auf Grund unserer Fille das
anfingliche MiBtrauen gegen solche automatische Bewegungsfolgen ,,als
suggerierte’ zerstreuen und darauf hinweisen, daf wahrscheinlich im
Laufe des cerebral-funktionellen Abbaues Bewuptseinsstorung wnd mo-
torische Enthemmungserscheinungen einander nicht kausal bedingen,
sondern parallel zueinander auftreten.

Im Anschluf an die Besprechung der von uns hier angefithrten
tonisch-motorischen Phénomene haben wir die an Hand eines der Fille
zur Beobachtung gekommenen Reaktionen auf Schmerzreize kurz zu
erwihnen, da sie nicht nur in Zusammenhang mit der jeweilig aktuellen
BewuBtseinslage stehen, sondern auch eine gewisse Koppelung an das
motorisch-tonische Verhalten des Kérpers aufweisen. Zu Beginn des
Shocks — bei noch intaktem BewuBtsein — treten selbstverstéandlich
noch koordinierte und sinngemifBe Flucht- und Abwehrreaktionen auf.
Im Fortschreiten der Hypoglykdmie sehen wir mit zunehmender Som-
nolenz, dafl es neben dem AusstoBen von Schmerzlauten wohl zu Arm-
bewegungen kommt, die aber in véllig unkoordinierter und génzlich
unzweckmifiger Weise ablaufen, so daB ihnen kein Abwehrcharakter
mehr zukommt, Gleichzeitig ist auch die Fihigkeit, die vom Schmerz-
reiz betroffenen Extremititen wegzuziehen, geschwunden. In einem
spateren Stadium (beginnendes Koma) wenden sich die vom Schmerz-
reiz betroffenen Extremititen sogar dem Reiz zu, sie kommen der
stechenden Nadel entgegen, ein Verhalten das als Schmerzasymbolie
(Schilder-Stengel) beschrieben wurde. Hier mufl aber erwihnt werden,
daB wir in diesem komatdsen Zustand nicht von einer Identifizierung
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des Gestochenen mit dem Untersucher sprechen konnen, so daB also die
analytische Erkldrung fiir dieses Verhalten hier nicht zutreffen kann.
In einer Phase, wo wir auf Stichreize keine Reaktion mehr erzielen,
sehen wir auf schmerzhafte Druckreize ein zweckmiBiges Wegdrehen
vom Reiz, das auf den gesamten Rumpf tbergreift. Gegen Ende des
Shocks verschwindet gleichzeitig mit dem Automatosesyndrom auch das
eben geschilderte Verhalten. Wir finden also zwei abgegrenzte Stufen
im Abbau, in denen es zu geordneten Reaktionen Reizen gegeniiber
"kommt, die durch eine chaotische Zwischenphase getrennt sind, in der
sinnlose Reaktionen auftreten, "die in keine der beiden Ordnungen ein-
gereiht werden konnen.
Zusammenfassung.

Es wurde der Versuch unternommen, im Insulinshock Bewegungs-
phénomene, wis Zingerle sie als Automatosen beschrieben hat, einer syste-
matischen Kontrolle zu unterziehen. Wir konnten feststellen, daB in
gewissen Phasen des Shocks eine mehr oder minder grofie Bereitschaft
besteht, solche Bewegungsfolgen auszulsen. Fiir das Verhalten unserer
Fille ist charakteristisch, dafl diese Frscheinungen nach passiv erteilter
Lageverianderung nicht reflexartig, sondern erst nach einer schwankenden
Tonusadaptation in Erscheinung treten. Hatte diese tonische Anpassung
aber einmal stattgefunden, so folgte zwangsldufig eine weitere Tonus-
verteilung auf fast simtliche synergische Muskelgruppen in jeweils be-
stimmter Reihenfolge nach. Auf diese Besonderheiten Bezug nehmend
halten wir den Ausdruck ,,adaptive Zwangskoordinationen™ fiir unsere
Fille am zutreffendsten. Praktisch fiir die Methode des Shocks konnten
wir zeigen, dafBl eine allgemeine Streckerstarre (Enthirnungsstarre), die
durch die verschiedensten Bewegungsversuche nicht mehr durchbrech-
bar war, eine Indikation zur Shockunterbrechung darstellt. AuBerdem
konnte das Auftreten solcher adaptiver Zwangskoordinationen im Insulin-
shock einen Beitrag zur Frage der gegenseitigen Beeinflussung von Be-
wuBtseinslage und motorischer Enthemmungsreaktion bringen.
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