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Nachdem die Beobachtungen iiber die Augenbewegungen, die pharma-
kologische Beeinflussung und die Verdnderungen im Mineralstoffgleich-
gewicht gesondert zur Mitteilung gelangten, sollen im vorliegenden die
motorischen Reaktionen des Korpers, wie sie sich an unserem Beob-
achtungsmaterial zeigten, wiedergegeben werden. Wir legten uns folgende
Fragen vor: Welche motorischen Reaktionen kommen bei vollkommen
symmetrischer Ausgangsstellung zustande und wieweit kann die Aus-
gangsstellung die Motorik des Anfalls beeinflussen. Wir wihlten dazu
folgende Anordnung: Die ersten drei Anfille wurden bei jedem Patienten
in Riickenlage ausgelost, bei vollkommen symmetrischer Lagerung seiner
Extremititen. Dannwurden die Anfélle ausder Seitenlage ausgeldst, weiter-
hin in Riickenlage mit gebeugten bzw. gestreckten Extremititen, ferner
gebeugte obere, gestreckte untere Extremititen, dann umgekehrt. SchlieS-
lich wurden die rechtsseitigen Extremitéten gebeugt, die linken gestreckt.
Dann wurde die rechte OE und linke UE gebeugt, die anderen gestreckt,
und umgekehrt. In einigen Fillen wurde auBer den eben beschriebenen
eine sitzende Haltung als Ausgangsstellung fiir den Anfall gewidhlt. Die
motorischen Erscheinungen wurden in allen Fillen genauestens steno-
graphisch aufgenommen und chronologisch geordnet fiir jeden Shock
protokolliert. Eine bessere Methode der genauen Registrierung bestiinde
sicherlich darin, von jedem Anfall eine Filmaufnahme zu machen, die
dann genau analysiert werden kénnte. Da dies einerseits aus finanziellen
Griinden unmdglich war, andererseits die motorischen Erscheinungen
trotz kleiner Abweichungen von Anfall zu Anfall im allgemeinen typische
Ahnlichkeiten aufweisen, geniigte uns die Methode der genauen Beschrei-
bung, ‘wobei einer stets nach der Art einer Radioreportage das gesamte
Shockgeschehen einem Mitschreiber zu Protokoll gab. Um die Uber-
sichtlichkeit im zeitlichen Geschehen beizubehalten, bleiben wir bei der
bekannten Phaseneinteilung. Phase 1, Motorische Prodrome; Phase 2,
Stadium der tonischen Starre; Phase 3, Klonisches Stadium; Phase 4,
Apathisch-atonisches Stadium bis zum Erwachen. Obwohl die Phasen
im Cardiazolkrampf wesentlich abgegrenzter sind, als die von Angyal im
Insulinshock aufgezeigten, sind doch auch hier die Uberginge flieBend
und der Anfall ist als eine Gesamterscheinung zu werten und nicht als
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etwas Gegliedertes. Die Beschreibung der motorischen Erscheinungen
gliedern wir in Phénomene des Kopf-Rumpfsystems, der oberen und der
unteren Extremititen. Wir sind uns dabei bewuft, rein willkiirlich
Einzelbewegungen aus dem groflen einheitlichen Geschehen heraus-
gegriffen zu haben, doch ist es bei einer subtilen Erfassung sowohl bei
der Beobachtung wie bei der Wiedergabe erforderlich, analytisch zer-
teilend vorzugehen.

Bevor wir auf die Erscheinungen eingehen, wollen wir kurz die Pro-
drome des Anfalles herausheben, denen die massiv ausgeprigten Hr-
scheinungen des Anfalles folgen. Zu diesem Prodromen gehdrt nun vor
allem ein Hiisteln, das oft schon wihrend der Injektion einsetzt, und aus
mehreren Hustenst6Ben besteht. In 87% konnten wir diesen Husten
beobachten. Gleichfalls sehr hdufig trat ein Lidflattern auf fir ganz
kurze Zeit (5—10 Sek.). Gleichzeitig mit dem Lidflattern war &fters
ein Beben im Mundast des Facialis zu sehen, wie wir es oft bei Sprach-
stérungen mit ataktischer Komponente sehen. Es trat in 15% der Félle
auf, und waren nach 5—10 Sek. verschwunden. In grofler RegelmiBig-
keit beobachteten wir dann noch eine auftretende tiefe Inspiration, die
den Anfall einleitete. Auch ein Aufrichten des Oberkérpers, Anziehen
der Beine, Abwehrbewegungen der Arme, einzelne Schreie, ein Weg-
wenden vom Arzt trat in Erscheinung. Diese Erscheinungen waren jedoch
. nur sporadisch anzutreffen und ergaben sich mehr oder minder aus der
Situation, in der der Patient sich wihrend der Injektion befand.

Es folgen nun die Beschreibungen der Bewegungen des Kopfes und des Rumpfes.
Der Beginn des Krampfanfalles erfolgte mit einem ruckartigen Zusammenzucken
des Rumpfes im Sinne einer Rumpfvorbeugung, wobei Kopf-Rumpf eine Synergie
zeigten, Es kam also nie zu einer Kopfvorbeugung und Rumpfstreckung, sondern
Kopf-Rumpf waren immer eine gleichsinnige Einheit. Zwischen der Ausgangs-
stellung in Riicken- und. Seitenlage gab es der Bewegungsform nach keine Unter-
schiede, nur die Hinfigkeitszahlen waren different. In der 1. Phase kam es in 40%
aller Anfalle zu einem derartigen Zusammenzucken des Rumpfes, das in den ein-
zelnen Fillen dadurch verschieden war, dafl es entweder rasch blitzartig ablief
oder aus einer trigen Zussmmenkriimmung bestand. Das Ausmall war ebenfalls
sehr verschieden und schwankte vom eben merklichen Aufheben des Kopfes von
der Unterlage bis zu einem Aufbiumen des ganzen Rumpfes. In 18% der Falle
kam es auch in dieser Phase zu tonischem Aufsetzen und erst in der 2. Phase lief§
diese Beugespannung nach und Oberkdrper und Kopf sanken nach riickwarts. In
der 2. Phase waren Kopf-Rumpf immer tonisch fixiert. In 15% der Gesamtfille
kam es zu einem ausgeprigten Opistotonus, wihrend in den iibrigen Féllen nur eine
tonische Anspanmung bestand, ohne iiberwiegende Riickenstreckung. Auffallend
war hier nur das starke Uberwiegen des Opistotonus in der Seitenlage, das 42%
betrug. In 5% der Anfille entstand in der Seitenlage eine tonisch-fixierte Embryonal-
stellung. In 10% kam es auch in dieser Phase zur tonischen Drehreaktion des
Rumpfes, wihrend eine isolierte Kopfdrehung mit wechselnder Seitenrichtung in
7% zu sehen war (5 nach rechts, einer nach links). Nur nebenbei sei erwahnt, dall
in der tonischen Phase auch eine Erektion der Mamillen und eine Cutis anserina,
die 'durch periphere Wirme- und Kalteapplikation unbeeinflut war, auftraten,
$0 wie es manchmal zu segmentformigem Erythem am Thorax kam. In der kloni-
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schen Phase traten nun im Kopf-Rumpfsystem synchron mit den Kontraktionen
der Extremitaten klonische Zuckungen auf, die nie im Sinne einer Streckung des
Rumpfes auftraten, sondern bei denen die Kopf-Rumpf-Beugemuskulatur das Uber-
gewicht hatte. Der Bewegungsumiang war wieder verschieden, vom einfachsten
Kopfwackeln nach vorne, nach Art der Salaamanfille, das von einer Anspannung
der Bauchmuskel begleitet war, bis zu den heftigsten Jaktationen, in denen die
Patienten buchstéblich von der Unterlage hochgeworfen wurden. Am Beginn der
Klonischen Phase, wo in den Extremitaten die Klonismen sehr fein frequent verliefen,
waren im Kopf-Rumpfsystem Kontraktionen zu sehen, die stets ohne Bewegungs-
effekt blieben. Die Klonismen wurden dann zunehmend ausgiebiger, beziiglich
ibres Umfanges, und seltener in der Frequenz; wihrenddessen traten dann die schon
beschriebenen Bewegungen des Kopfes buzw. Rumpfes auf. Die Bewegungen
zeigten wenig Variationen in ihrem Ablauf. Es waren, wie gesagt, Beugesynergien
des Rumpfes. In der 4. Phase kam es in 30% der Anfille zu Wilzbewegungen des
Kopfes und Rumpfes, die mit Tretbewegungen der Beine kombiniert waren. Eine
Seitenbevorzugung in der Drehrichtung war nicht festzustellen. Die Patienten
kamen dabei nur ausnahmsweise in die Bauchlage. Meist bestand das Walzen aus
einem Wechsel der Seitenlage von links nach rechts. Auch ein einmaliges Zusammen-
zucken des Rumpfes mit einem Aufsetzen und nachher schlaffen Zuriickfallen trat
in 156% der Anfille auf. 24% zeigten in dieser Phase eine Schnauzstellung des
Mundes, die von Schmatz- und Kaubewegungen gefolgt war. Meist war der Rumpf
in der Phase 4 vollig ruhig und erst mit dem Frwachen aus der BewuBtlosigkeit
kam die normale Beweglichkeit wieder, oder es trat sofort ein Schlaf auf, der ver-
schieden lang dauerte. Das letztere war aber wesentlich seltener (20%), wihrend
in der iibrigen Zahl der Anfille nach 5—10 Min. die Patienten vollkommen er-
wachten und ansprechbar waren. Nachher schlief allerdings ein GroBteil der
Patienten ein, um erst nach lingerer Zeit wieder zu erwachen.

War die Schilderung der Bewegungen his jetzt ziemlich einfach, so
wird uns bei der Beschreibung der Erscheinungen der Beinmotorik klar,
daB diese, wenn sie alles umfassen soll, uniibersichtlich wird. Wir be-
ginnen mit der Beschreibung der Erscheinungen in der normalen Riicken-
lage.

Fiir die Phase 1 war charakteristisch, dafi die motorischen Erscheinungen in
Form von Einzelzuckungen auftraten, die eine gewisse Mannigfaltigkeit boten, bei
denen aber doch eine Bewegungsrichtung (Streckung oder Beugung) im Vorder-
grunde stand. Bei 10% aller Fille kam es zu vereinzelten Streckzuckungen, die
im AusmalB wieder von eben merklichen Muskelkontraktionen bis zur kompletten
Streckung des Beines schwankten. Die Streckzuckungen waren teilweise einmalig,
teils in ganzen Serien. Dabei waren sie in 40% asymmetrisch und in 30% sym-
metrisch angeordnet. (ewdhnlich waren die Zuckungen synchrom. Nur in 2%
traten die Streckzuckungen alternierend auf, am ehesten mit einer Strampel-
bewegung vergleichbar. In 5% war wahrend der Streckzuckungen die Hifte
gebeugt, so daB die Beine in der Luft zuckten. Ofter als zur Streckung kam es
aber aus der normalen Riickenlage zu Beugezuckungen (20%), die in 3% mit einer
Aufenrotation kombiniert waren, in 2% kam es dabei auch zur Uberkreuzung der
Unterschenkel. Uber diese Beugezuckung gilt das oben fir die Streckung Gesagte.
Eine maximale Beugestellung beider Beine bezeichneten wir als Froschstellung,
wodurch besser als durch eine genaue Beschreibung ausgedriicks ist, daB es zu einer
maximalen Beugung in siimtlichen Gelenken kam (16%). Manchmal wurde diese
Stellung nur_ voriibergehend eingenommen, manchmal erstarrte sie tonisch und
bildete den Ubergang zur nichsten Phase. Als besonders charakteristisch fiel uns
auf, da} immer eine ganze Synergie von Muskeln das Ubergewicht erlangte, und in
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einzelnen Zuckungen ansprach. Es kam also nie vor, dafl das Knie gebeugt und der
FuB etwa gestreckt wurde, sondern die ganze synergisch wirkende Muskulatur
sprach gleichzeitig an, nur im Hiftgelenk kam es 6fter zu einer Beugung, wihrend
die Beine sonst gestreckt waren:. Die geringe Prozentzahl der Beinbewegung in
dieser Phase deutet an, daff in der Phase 1 die Beine manchmal unbeteiligt waren
am motorischen Geschehen. Etwas anders liegen die Verhiltniszahlen in der
Seitenlage. In 24% treten Beugezuckungen auf, in 48 % Streckzuckungen, in 90%
sind die Zuckungen asymmetrisch, in 10% symmetrisch. Hine Beugezuckung in
den Hiiften trat in 16% auf. Die Art der Bewegung war in ihrem Charakter voll-
kommen gleich denen aus der Riickenlage, nur fillt der groBere Prozentsatz der
Beteiligung der Beine an der gesamten Motorik auf.

Nach diesen motorischen Erscheinungen, die kiirzestenfalls 3 Sek. bis hochstens
20 Sek. dauerten, setzte dann eine tonische Starre ein, die fast immer in den Beinen
begann und sich erst dann iiher den ganzen Korper und die oberen Extremitidten
ausbreitete. In dieser Phase der tonischen Starre trat eine besondere Pridilektion
in der Bevorzugung der Strecker auf; in 96% kam es zur Streckerstarre der Beine,
von den Hiiften bis zu den FuBspitzen. Dabei bestand in den meisten Fallen eine
Supination. Nur in 4% kam es zu einer tonischen Beugestarre der unteren Extremi-
titen, die dann immer abduziert waren. In 58 % waren die Beine dabei symmetrisch,
wahrend sie in 42% leicht asymmetrisch waren, wobei die Asymmetrie nur aus
geringen Abweichungen bestand. In 2% bestand wihrend der ganzen Phase eine
tonische Beugung des Hiiftgelenkes, wahrend bei den anderen Fillen nur zu Beginn
die Hiifte gebeugt war, dann langsam die Hiiftgelenksstrocker das Ubergewicht
erlangten und die gestreckten Beine langsam gegen die Unterlage senkten. Auch
in dieser Phase kam es zum Uberkreuzen der tonisch gestreckten Beine (4% ), wobei
gleichzeitig die Arme abduziert und gehoben waren. Wir bezeichneten diese Stellung
als Kreuzigungsstellung (Armstellung siehe spéter), da sie mit deren bildlichen
Darstellung weitgehend konform ist. In dieser Phase huschte auch eine Cutis
anserina iiber die unteren Extremititen, einhergehend mit einem leichten Kilte-
zittern. Das ganze war ziemlich fliichtig und dauerte hochstens bis zu 10 Sek. In
einigen Fillen kam es in dieser Phase auch zur Ejakulation und in ziemlich vielen
Fallen zum Secessus urinae. Die Muskelstarre in dieser Phase war zuerst bretthart
ohne sichtbare Erschiitterung und wurde erst gegen Ende der tonischen Phase
abgelést von ganz fein frequenten Spannungen, die als Fibrieren imponierfen,
wenn man die Hand auflegte. In der Seitenlage waren die Erscheinungen grund-
siitzlich ganz gleich, nur die Verhaltniszahl war gegeniiber der Riickenlage ver-
schieden. Aber nur in geringer Abweichung, so daB von einer Wiedergabe der
Zahlen abgesehen wird. Hervorzuheben wiire vielleicht lediglich, daB es in immerhin
16% zu einer fixierten tonischen Beugung simtlicher Gelenke kam, die in der Halfte
der Fille allméhlich in leichten frequenten Zuckungen in einen Strecktonus iiber-
gingen, wihrend die andere Hilfte in dieser Beugestellung fixiert blieb. Bei dieser
Beugung waren die Beine immer abduziert und auflen rotiert, sowie diese tonische
Fixation in extremer Beugestelling immer aus einer Froschstellung der Phase 1
hervorging. Bei der Beobachtung hatte man das Gefiihl, daf die tonische Inner-
vation die Extremititen iiberfiel, bevor es zur Aufgabe dieser Froschstellung kam,
und in dieser Stellung festhielt, und erst mit dem Nachlassen dieser maximalen
Anspannung  konnte. sich die gewshnliche Pradilektion ausbreiten.

Die nachste Phase, die Phase der klonischen Zuckungen, wurde immer eingeleitet
durch klonische Zuclkungen in den Handen zu einer Zeit, als in den Beinen noch eine
tonische Starre aufrechterhalten war. Der Ubergang zwischen tonisch und kloni-
scher Phase war aber nicht abrupt, sondern dieses feine Fibrieren, das man oft nur
durch Handauflegen feststellen konnte, wurde immer markanter und schlieBlich
begannen immer in den Fiien Streckzuckungen, zuerst ganz fein und sehr frequent,
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dann ausgiebiger und umfangreicher aufzutrveten. Spéter wurden auch die Knie
und schlieBlich die Hiifte von diesen Zuckungen erfaflt. Wahrend also die Beine
tonisch starr waren und in Hiifte und Knie noch starr blieben, wihrend in den
Fiiflen schon Streckklonismen abliefen, kam es dann mit der Losung dieser Starre
zum Ubergreifen der Klonismen auf diese Gelenke. Die Klonismen wurden immer
grobschligiger und damit in ihrem Bewegungsumfang ausgiebiger. In den Phasen
zwischen den einzelnen Streckzuckungen kam es nicht bloB zur Relaxation der
Strecksynergie, sondern zu einem Uberwiegen der Antagonisten, das sich so aus-
wirkte, dal die Beine nach den einzelnen Streckzuckungen langsam in Beugung,
Auflenrotation und Abduktion gezogen wurden. Dieses tonisch antagonistische
Spiel war allerdings erst zu einer Zeit deutlich zu sehen, da die Klonismen schon
derart erschépft waren, daB nur alle 2—3 Sek. eine Streckzuckung einschoB. Durch-
gingig war wieder die Innervation der gesamten Strecksynergien, die bei simtlichen
Fallen eintrat. Zeitlich traten die Klonismen synchrom auf und waren in 66%
symmetrisch, wahrend sich beim Rest leichte Asymmetrien oder zeitliche Ver-
stimmungen ergaben, die aber den groben Eindruck der Symmetrie nicht stérten,
sondern nur der genauen Beobachtung auffielen. In der Seitenlage kommt als
Besonderheit dazu, daB es in 8% der Fille zu einem Zuriickdrehen in die Riicken-
lage kam. Die iibrigen Erscheinungen sind auch der Zahl nach denen der normalen
Riickenlage vollkommen gleich.

In der 4. Phase waren die Beine wieder relativ erscheinungsarm, und zeigen
nur selten Nachzuckungen im Sinne einer Streckung. Manchmal werden sie in
einer Art Embryonalstellung an den Rumpf gezogen.

Riickschauend wollen wir kurz festhalten, daB die Ausgangsstellung
eine symmetrische Riickenlage war, der dann in der 1. Phase asym-
metrische Streck- bzw. Beugezuckungen folgten, wobei gerade in dieser
Phase eine motorische Beteiligung der Beine nicht regelmaBig statt-
fand. In der tonischen Phase, die in charakteristischer Weise pltzlich
einschof, kam es zur ,,Symmetriesierung*‘ der Innervation, die dann eine
Zeitlang unverdndert anhielt. Der Ausdruck bretthart ist fiir diesen
Spannungszustand am treffendsten. Dann kommt es allmihlich ohne
starrem Beginn zu jenem eigentiimlichen Fibrieren, das unter Umsténden
nur als Kéltezittern imponieren wiirde, das jedoch immer ausgiebiger
wird, in feine Klonismen iibergeht, die sich dann mit zunehmendem
Bewegungsumfang immer mehr erschopfen und gegen das Ende grofie
Entspannungspausen aufweisen, bevor es zur vélligen Erschlaffung
kommt, die mit der Apnoe zusammenfillt. Die Symmetrie ist auch in
dieser Phase eine weitgehende und ist von der Seitenlage nicht beeinfluBt.

Wurden nun die Versuchsbedingungen geindert und die Beine vor dem Anfall
gebeugt, und eventuell bei leichter motorischer Unruhe bis zum Eintritt der BewuBt-
losigkeit passiv in jener Lage gehalten, dann sahen wir schon in der 1. Phase in
30% der Anfille Streckzuckungen, gegeniiber 10% in denen Beugezuckungen auf-
traten. Das Verhaltnis der Asymmetrie zur Symmetrie war 50 : 50. Alternierende
Streckzuckungen, also Strampelbewegungen, wurden in 3% beobachtet. Die Streck-
zuckungen waren entweder so beschaffen, daB die passiv gebeugten Beine mit einer
einzigen Zuckung gestreckt wurden, und dann in dieser Lage verharrten bis zur
tonischen Phase, oder einzelne Zuckungen immer eine Wegstrecke bis zur voll-

sténdigen Streckung zuriicklegten. Es kam aber auch gar nicht selten vor, daf} als
erste Zuckung eine Streckzuckung einschoB, die die Extremititen weit streckte,
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worauf eine Beugezuckung erfolgte, die die Beine wieder anzog. Gegen Ende der
Phase 1 gingen die Beine aber stets in tonische Streckung iiber. Entweder in
Form von einzelnen Zuckungen oder langsam tonisch. Waren die Beine vor dem
Anfall gebeugt, und kam es trotzdem zu einer Beugezuckung, war diese meist
kombiniert mit einer AuBenrotation und einer Abduktion der Beine. Das Beugen,
AuBenrotieren und Abduzieren waren eine fast regelmifiige Synergie. Wurde
diese Stellung beibehalten, so ergab sich die obenbeschriebene Froschstellung.
Ganz selten wurden die Beine in der 1. Phase von der Unterlage abgehoben und in
der Luft gehalten. In der Seitenlage war das Verhiltnis zwischen Streck- und Beuge-
zuckung 28:12. Sonst fiel uns auf, dafl 60% der Zuckungen asymmetrisch aus-
fielen, was gegeniiber der Riickenlage eine Zunahme der Asymmetrie bedeutet. Die
iibrige Motorik war gleich. Der Ubergang in die tonische Phase vollzog sich ent-
weder so, daB in die schon gestreckten Beine ein Tonus einschoB, proximal be-
ginnend, allméhlich bis an die Zehenspitzen vordringend, oder daf die noch ge-
beugten Beine sakkadenartig gestreckt wurden und erst nach vollendeter Streckung
sich tonisch anspannten. In 86% war die tonische Anspannung eine Streckung, in
14% bestand ein Beugetonus. Die Symmetrisierung der motorischen Erscheinung
in der tonischen Phase trat auch hier ein. 75% der tonischen Kréampfe waren sym-
metrisch, 25% asymmetrisch. Die Asymmetrie bestand darin, daB das eine Bein
entweder etwas mehr abduziert, oder mehr rotiert wurde wie das andere. Grobe
Asymmetrie war duBerst selten. Die tonische Spannung war immer in allen synergi-
schen Muskelgruppen. Es kam nie vor, daB das eine Bein tonisch gestreckt und
das andere tonisch gebeugt war. Die Asymmetrie bezog sich lediglich auf ein ent-
sprechendes Mehr oder Weniger derselben Innervation. Auch zu Uberkreuzungen
der Beine kam es (3%); in 1% der Anfille sahen wir ein maximales tonisches An-
hocken der Beine. Der Ubergang zur klonischen Phase war genau so wie beim
normalen Anfall aus der Riickenlage.

Die Klonismen begannen auch hier ganz fein frequent und wurden allméhlich
ausgiebiger. ‘Nur in 1% der Félle sahen wir Beugeklonismen. Die Beine wurden
zwar nicht so extrem gebeugt, als es der Intensitét bei der Streckung entsprochen
hatte, doch waren die einschieflenden Innervationen in den Beugemuskeln deutlich
starker, und bewirkten dadurch leichte Beugung. In bezug auf die Symmetrie
anderte sich in dieser Phase nichts wesentliches. Das Verhaltnis war wieder 75%
symmetrisch, 25% asymmetrisch, wobei die Asymmetrie wieder nicht in einer
anderen Bewegung bestand, sondern nur in einer weniger ausgiebigen Kontraktion.
In der Seitenlage verlief die tonische und die klonische Phase identisch mit denen
in der Riickenlage. Nur waren in der tonischen Phase 100% Strecktonus und in
der klonischen Phase in 100% Streckkloni vorhanden. Ganz allgemein ist zu sagen,
daB durch die anfangs passiv erteilte Beugelage die Motorik des Anfalles weitgehend
nur in der Phase 1 beeinflufit wurde, und zwar waren die ersten auftretenden Zuk-
kungen in der Regel hiufig Streckzuckungen, also in den Antagonisten der gebeugten
Muskeln. Die Asymmetrie war in dieser Phase ebenfalls vorhanden, was aber fir
alle Anfallstypen gilt. Tn der tonischen Phase kam es zur Symmetriesierung des
Anfalles, wobei sich diese Phase nicht wesentlich unterschied von der aus der nor-
malen Riickenlage ausgelésten. In der klonischen Phase blieb diese symmetrische
Lage bestehen. Unterschiedlich von der Normallage war der allerdings sehr geringe
Prozentsatz der tonischen Beugefization und der Beugeklonismen in der Phase 3.

In der folgenden Anordnung wurden die Beine vor dem Anfall gestreckt und bis
zur ersten Zuckung passiv in dieser Stellung gehalten. Da zeigte sich nun, daB in
einem wesentlich hoheren Prozentdsatz Beugezuckungen eintraten als Streck-
zuckungen. Das Verhaltnis war 66 : 34. Die Erscheinungen haben groBe Ahnlich-
keit mit den frither beschriebenen Zuckungen, ibre Intensitat war gleichfalls sehr
variabel. In 75% waren die Zuckungen asymmetrisch, in 25 symmetrisch, in 4%
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entstand eine Froschstellung mit Abduktion, AuBenrotation und maximale Beugung
der unteren Extremititen. In 1% waren die Beine gekreuzt und von der Unterlage
abgehoben. Gegen die tonische Phase zu symmetrisierten sich die Zuckungen oder
in den Fillen, wo in den Beinen gar keine inzipienten Zuckungen aufgetreten waren,
traten tonische Spannungen auf, die die Beine fast regelmiBig in eine tonische
Spitzfulstellung brachten, zumindestens in 96 %, wabrend in den restlichen Fallen
tonische Beugestellung eintrat. Das Verhiltnis der symmetrischen Haltung zur
Asymmetrischen betrug 82 : 18. Sonst ist iiber diese Phase nichts zu sagen. Typisch
setzten dann wieder die Klonismen ein, bei denen in 100% Streckkloni entstanden
mit einem Verhaltnis 3: 1 zwischen Symmetrie und Asymmetrie. Es kam also hier
héufiger zu leichten Asymmetrien. In den Fillen, in denen wir die unteren Extremi-
taten gekreuzt einstellten, also z. B. das rechte Bein gebeugt und das linke gestreckt
hielten, konnten wir beobachten, dall die grundsitzliche Tatsache, daB die inzi-
pienten Zuckungen von der Ausgangsstellung abhiéngig waren, unverindert blieb.
Die gebeugten Extremitéten zeigten im selben Prozentsatz Streckzuckungen, wie
wenn beide Beine gebeugt gewesen wiren, und genau so war es bei den gestreckten
Beinen. Nur konnten wir verhdltnismaBig weitaus deutlicher Streckzuckungen in
anfianglich gebeugten Beinen als Beugezuckungen in anfinglich gestreckten Fx-
tremititen sehen. Oft war es auch so, daf im gebeugten Bein eine Streckzuckung
entstand, wahrend das gestreckte ruhig Hegen blieb. Die Asymmetrie war durch
die asymmetrische Ausgangsstellung insoweit beeinflufit, als in der 1. Phase durch-
wegs der Beginn der Zuckungen asymmetrisch ablief, und sich erst bei spiteren
Zuckungen fallweise eine Symmetrie herstellte. Es war auch hier so, daf durch
einzelne Zuckungen manchmal eine symmetrische Lage hergestellt wurde, und der
folgende Verlauf symmetrisch blieb. Die tonische und klonische Phase verlief vollig
analog den anderen Ausgangsstellungen. Es folgt daraus, da8 fiir die 1. Phase die
Ausgangsstellung von wesentlicher Bedeutung ist, wihrend in der tonischen Phase
eine Tendenz auftaucht, die motorischen Erscheinungen zu symmetrisieren. Auch
in der klonischen Phase wird diese Tendenz beibehalten. In einzelnen Fillen wurden
die Anfalle aus dern Sitzen heraus ausgeldst®. Die inzipienten Zuckungen in den
Beinen bestanden immer in Streckung der Beine, die dann tonisch fixiert wurden.
Am Beginn der tonischen Phase blieb der Patient infolge der Beugekontraktion im
Hiiftgelenk noch sitzen, erst spiter kam es tonisch zur Streckung des Hiiftgelenkes,
die sich so auswirkte, dal die sitzenden Patienteén in eine Riickenlage gelangten.
Dann verlief der Anfall normal weiter. Manchmal begann der Anfall allerdings mit
Beugezuckungen. Die Prozentzahlen wiirden hier kein richtiges Bild ergeben, da
wir relativ zu wenig Patienten im Sitzen shockten.

Besondere Einzelheiten, die hin und wieder auftreten, sollen nun kurz auf-
gezeigh werden. Bei einem Anfall waren die linken Extremitdten gebeugt, die
rechten gestreckt. Hs kam nun inzipient zu einer Streckzuckung im linken Bein,
wahrend im rechten gar nichts geschah. Nach dieser Streckzuckung erfolgten nun
ganz symmetrische Beugezuckungen beider Beine, die sich dann weiterhin sym-
metrisch bewegten. Es war also eine Zuckung, die eine symmetrische Haltung
herbeifithrte, auf der sich dann der weitere Anfall aufbaute. Ein anderes Mal war
ebenfalls wieder die rechte Extremitit gestreckt und die linke gebeugt. Es kam
inzipient zu einem Beugen des rechten Beines bis in die Froschstellung, aus der dann
symmetrisch Streckzuckungen bis zur tonischen Phase erfolgten. Bei einem in
Bauchlage ausgelosten Anfall kam es zu symmetrischen starken Beugezuckungen
der Beine. Die Hiiftbeugung wurde wihrend des ganzen Anfalls tonisch beibehalten.

1 Wir batten den Eindruck, daf bei Patienten, die infolge eines starken Ver-
nichtungsgefithles in der Aura sehr abwehrend gegen weitere Injektionen waren,
durch Auslésung der ‘Anfille im Sitzen diese Aura vermindert und verkiirzt werden
konnte. ’ ‘
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Einmal versuchten wir bei einer vollkommen starren Katatonie einen Anfall im
Stehen auszulésen. Sie wurde dabei von zwei Pflegepersonen gehalten, so dafl ein
Gefahrenmoment nach Méglichkeit ausgeschaltet wurde. Der Anfall - begann
neben den Erscheinungen der Hand, die spiter beschrieben werden, und sich von
den motorischen Eigenheiten der oberen Extremitédten bei liegenden Anfillen gar
nicht unterscheiden, mit Beugezuckungen in den Beinen. Die Patientin knickte
aber nicht ganz ein, sondern zuckte nur ein Stiick zusammen. Gleich darauf ent-
wickelte sich ein tonischer Streckkrampf beider Beine vollkommen symmetrisch.
Patientin stand wie eine Siule. Diese Phase hielt sehr lang an, auch noch wihrend
in den Hénden schon die typischen Klonismen begonnen hatten. Erst allméhlich
loste sich dieser maximale Spannungszustand und es kam phasenweise zum Er-
schlaffen dieses Strecktonus. Es traten aber keine Beugekontraktionen in den
unteren Extremititen auf, sondern abrupt kam es zum Erschlaffen des Strecktonus,
was sich so auswirkte, daB der Rumpf nach vorne iibersackte und die Beine sehr
weit einknickten. Klonusartig sefzten aber immer wieder Streckzuckungen ein,
die die schlaff nach vorn gesunkene Patientin wieder steif aufrichteten. Dieses
atonische Zusammensinken und spastische Wiederaufrichten wiederholte sich
6—7mal. Nachher kam es zur charakteristischen Apnoe und Atonie. Die Patientin
wurde aufs Bett gelegt, kam zu sich und war ansprechbar, obwohl sie vorher kom-
plett kataton war. So wie wir beobachten konnten, daf in der inzipienten Phase 1
die Asymmetrie wiederholt durch einzelne Zuckungen symmetrisch eingestellt
wurde und spéterhin gleichsinnig abrollte, sahen wir auch, dafl nach einer sym-
metrischen Ausgangsstellung einzelne Zuckungen zu einer asymmetrischen Haltung
fithrten, die erst im spiteren Verlauf wieder tonisch symmetrisiert wurde. Auf-
fallig war dabei, dal die symmetrisierenden Tendenzen immer mehr tonischer
Natur waren, und nur ganz selten durch mehrere Zuckungen eine symmetrische
Lage hergestellt wurde. In einem Fall wurde nach einer Ausgangsstellung mit
gestrecktem Bein das eine Bein zuckungsartig bis ans Kinn angehockt und dann
erfolgte sakkadenartig tonisch ein Strecken dieses Beines. Erst nach erreichter
Streckstellung setzten symmetrische Zuckungen in beiden Beinen ein.

Kurze Zusammenfassung der motorischen Erscheinungen an den
unteren Extremitdten: Allgemein fillt auf, daf die Variabilitdt der Er-
scheinungen gegeniiber den motorischen Reaktionen des Kopf-Rumpfes
in den Beinen wesentlich zunimmt, und wir eine weit groBere Fiille an
Bewegungen beobachten. Diese Tendenz zur groferen Mannigfaltigkeit
zeigh sich in den Erscheinungen der Hande noch deutlicher. Die 4-.
Phaseneinteilung besteht zurecht, da sie bei allen Anféllen zwar nicht
scharf abgegliedert, aber immerhin isolierbar in Erscheinung tritt. In
der 1. Phase sehen wir Zuckungen, die teils Streckungen, Beugungen,
Abduktionén, AuBenrotationen waren. Fast immer traten ganze Syner-
gien in Erscheinung (Beugung, Abduktion, AuBenrotation). Der Be-
wegungsumfang war sehr variabel und schwankte von eben merkbaren
Verlagerungen bis zu Bewegungen, die fast bis an die Grenzen der Gelenke
fithrten, aber nur fast, denn bis in die Endstellung fithrten diese Zuckungen
nie. Der Prozentsatz der Symmetrie ist von den einzelnen Ausgangs-
stellungen verschieden. Es kam in dieser 1. Phase auch zu alternierenden
Bewegungen der Beine (Strampelbewegungen). Alle Bewegungsmoglich-
keiten, iiber die die Beine verfiigen, traten in verschiedenen Prozent-
sitzen auf. Die Linge dieses Stadiums war verschieden. Es begann

'
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5—15 Sek. nach der Injektion, dauerte 2—10 Sek. und ging dann iber
in das zweite Stadium, in die tonische Starre. Der Ubergang war, wie
gesagt, ein allmihlicher, es kam dabei zu einer ,,Symmetriesierungs-
tendenz*, die tonisch oder hochstens sakkadenartig erzielt wurde. In
der ganz iiberwiegenden Mehrzahl der Fille kam es zu einem Streck-
tonus, der sich von den Hiiften bis in die Zehen erstreckte. Im gestreckten
Bein kam es gegen Ende der Phase 1 zu tonischer Anspannung. War
das zweite Bein gebeugt, abduziert oder sonstwie asymmetrisch gelagert,
so begann auch in diesem allmihlich eine Tonussteigerung einzusetzen,
die es langsam unter feinem Zittern oder in groberen Sakkaden in eine
symmetrische oder fast symmetrische Stellung zum anderen Bein fiihrte.
Die groBe Mehrzahl der Anfille verlief in dieser Phase symmetrisch.
Eine fallweise vorkommende Asymmetrie bestand nur in einer leichten
Abweichung. Die normale Stellung dieser Phase bestand jedenfalls aus
einer vollkommen tonischen Streckung aller Gelenke und Supination der
FiiBe. Als erstes streckte sich meist das Kniegelenk, dem die Fufigelenke
nachfolgten, wihrend die Hiiftgelenke manchmal anfinglich gebeugt
waren und erst allmahlich die Glutealmuskulatur das Ubergewicht er-
langte, und die Beine sich bis zur opistotonischen Starre streckten.
Manchmal waren die Beine auch iiberkreuzt (Kreuzigungsstellung,
Armstellung sieche spéter), manchmal leicht abduziert. Der Grad der
tonischen Spannung erreichte in einer steilen Kurve seinen Héhepunkt
und verlief dann flach abfallend. In dieser flach absteigenden Phase
rieselte zuerst ein Zittern, dem Kiltezittern dhnlich, iiber den ganzen
Koérper und dann begannen durchwegs in den Zehen ganz kleine, sehr
frequente Streckzuckungen, die wir als Streckklonismen bezeichneten.
Mit dem Nachlassen der tonischen Phase wurden diese klonischen
Zuckungen ausgedehnter und erfafiten nun schon die ganzen Fiife,
griffen dann spiter auch auf die Knie und Hiften iiber. Die Zuckungen
liefen dabei in iberwiegender Mehrzahl symmetrisch ab zum Unterschied
von den spiter zu besprechenden Armzuckungen. Wenn sie asym-
metrisch waren, handelte es sich um eine zeitliche Verstimmung oder
um eine Differenz im Bewegungsumfang. Nie aber war die Bewegungs-
synergie selbst asymmetrisch. HEs handelte sich durchwegs um Streck-
klonismen. Mit der allméhlich zunehmenden Ausgiebigkeit der Klonis-
men beziiglich des Bewegungsumfanges dnderte sich ihre Frequenz. Sie
wurden seltener, dafiir trat nach der Streckspannung eine Relaxation
ein mit Uberwiegen der Antagonisten, die die Beine langsam in eine
Beugestellung fithrten, aus der heraus sie wieder in die Streckstellung
schnellten. Allméhlich waren dann die Erschlaffungsphasen immer
langer und schliefilich folgte ein hypotoner Zustand beider Beine, der
auch mit dem Muskeltonometer von Steinlechner in 50 Fallen nachgewiesen
wurde. Hs ging der Muskelinnendruck von durchschnittlich 60 auf
20—30 mm Wasserspannung herunter. In dieser 4. Phase kam es

20%*
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gelegentlich zu Nachzuckungen, meistens zu Beugezuckungen beider oder
eines Beines, und auch zu Tretbewegungen. Meist bliecben aber die
Patienten ruhig bis zum Erwachen.

Bei der Beschreibung der Erscheinungen der oberen Extremititen
werden wir bei der Fiille der Mannigfaltigkeiten noch weniger systematisch
vorgehen konnen und beschrinken uns daher darauf, alle Ereignisse fest-
zuhalten. Wir beginnen wieder mit den Erscheinungen aus der normalen
Riickenlage: ’ ‘

In der 1. Phase begann der Anfall nach eingetretener BewuBtlosigkeit immer
mit Zuckungen in den Armen, die im Umfange sehr gering waren und aus ganz
kurzen Anspannungen bestanden. Im Verhiltnis 80: 20 waren diese Zuckungen
Beugezuckungen bzw. Streckzuckungen. Wie schon gesagt, war das Ausmal} ver-
schieden, im allgemeinen aber gering. Es kam aber nicht etwa nur zu einer einzigen
Beugezuckung, sondern in kurzen Intervallen schossen diese einzelnen Zuckungen
immer wieder ein, dabei alternierten oft Beuge- und Streckzuckungen. Die Asym-
metrie war bei den Armen nie so vordringlich wie in den Beinen. Wir fanden ein
Verhiltnis von 56:44 zwischen Asymmetrie und Symmetrie. Die Zuckungen
begannen oft in einem Arm erst spiter als im anderen. Resultierte daraus eine
asymmetrische Stellung, kam es zu kompensatorischen Zuckungen, die wieder eine
symmetrische Lage herstellten. Oft waren die Zuckungen aber alternierend und
bestahden entweder in einem wilden Herumschlagen (26%) oder die Arme wurden
langsani in geradezu beschwirender Art im Raum herumgefithrt. Manchmal blieben
gie dann in gehobener abduzierter auBenrotierter Stellung tonisch um Raum, am
ehesten mit der obenbeschriebenen Kreuzigungsstellung zu vergleichen. Die Beine
waren dabei immer gestreckt, so daf der Vergleich sehr zutreffend war. Gegen Ende
der 1. Phase wurden die Zuckungen seltener und fast zur Regel gehorte es, dafl in
den Beinen schon die tonische Phase eingetreten war, und sich dann erst in den
Armen, und zwar im selben symmetrischen Verhiltnis wie bei den Zuckungen
tonische Anspannungen einstellten. Bei den.Armen war es nun aber nicht so, da8l
eine proximal beginnende distal fortschreitende Starre eintrat, sondern die Arme
in der Stellung, in der sie sich befanden, gleichsam einfroren, allerdings kam es dann
im Laufe der tonischen Phase zur langsamen Symmetrisierung (77%). 23% blieben
auch in dieser Phase asymmetrisch. Die Haltung der tonisch erstarrten Arme war
in 87% eine Streckhaltung und in-13% eine Beugehaltung. Diese Bezeichnungen
beziehen sich lediglich auf die Ellbogengelenke, denn in den Handgelenken kam es
stets zu einer maximalen Volarflexion mit typischer Pfoétchenstellung der Hénde,
wie wir sie als Geburtshelferstellung vom tetanischen Krampf her gut kennen.
Diese Piotchenstellung war, wie gesagt, stets zu sehen, stellte sich aber manchmal
erst gegen Ende der tonischen Phase ein. Die Asymmetrien bezogen sich auf leichte
Grade der Abweichung von der Mittellinie und auf leichte Differenzen im Grad der
Beugung bzw. Streckung. Es kam aber nie dazu, daB ein Arm tonisch gebeugt und
der andere tonisch gestreckt war. Meist war es so, da8l der gestreckte Arm tonisch
angespannt wurde und sich dann véllig streckte, und der zweite Arm langsam in
eine analoge Stellung kam. Dabei kam es oft zur Adduktion beider Arme (20%).
Am Beginn der tonischen Phase, die 10—20 Sek, dauerte, waren in den meisten
Fallen die Arme asymmetrisch und symmetrisierten sich erst gegen Ende.

Die klonischen Zuckungen begannen durchwegs in den Fingern (100%) als
Beugezuckungen sehr frequent und sehr klein mit allmihlichem GroBerwerden.
Erst spater wurden die anderen Gelenke erfaft, zuniichst das Handgelenk, dann
die Ellbogengelenke und Schultergelenke. In diesen Fallen kam es dann zur Hebung
(20%) und Abduktion der Arme (20%). In einer grofen Zahl der Falle bestand die
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Synergie in einer Adduktion im Schultergelenk, Beugung im Ellbogen, Hand- und
samtlichen Fingergelenken. Die klonischen Zuckungen waren in den Armen am
heftigsten. Sie fielen daher bei oberflichlicher Betrachtung vor allem ins Auge.
Das allmahliche Erschépfen war analog dem in den Beinen beschriebenen. Es wurde
die Entspannungsphase zwischen den einzelnen Impulsen immer linger, dagegen
die Bewegung sehr ausfahrend. Das Spannungsbild entsprach vergleichsweise einer
fast senkrecht ansteigenden Kurve, in der die Arme irgendwohin geschleudert
wurden und darauf folgte ein ganz sanfter Abstieg, der einem allméhlichen Nach-
lassen der Spannung entsprach, was mit einem Uberwiegen der antagonistischen
Muskeln einherging. Die Arme wurden also in rascher Zuckung gebeugt und gingen
dann in allmihlicher Entspannung in eine Streckung itiber. Bei der Vielfalt der
Bewegungsmoglichkeiten der Hinde nimmt es auch nicht Wunder, daf die Sym-
metrie, die in der tonischen Phase eine recht hiufige war, in dieser Phase etwas
zariicktrat. 60% waren symmetrisch und 40% asymmeétrisch, wobei allerdings
am hdufigsten asymmetrische Bewegungen der Hénde und Finger auftraten. Als
wesentlich muB noch hervorgehoben werden, dafi die klonischen Zuckungen in
simtlichen Muskelgebieten des Korpers, in denen sie auftraten, gleichzeitig auf-
traten als einheitlicher Impuls im ganzen Korper, wobei die Differenz lediglich in
der Intensitit der Zuckung bestand, wihrend eine zeitliche Verstimmung sehr
selten war.

Nach diesen klonischen Zuckungen kam dann die 4. Phase, in der die Patientin
meist in der oben eingenommenen Stellung ziemlich hypoton liegenblieben und in
einen schlafihnlichen Zustand verharrten. In 6% der Falle kam es allerdings noch
zu Nachzuckungen, vollkommen analog denen in der klonischen Phase. Dann beob-
achteten wir nicht selten (15%) das Bestreben der Patienten irgendein Tuch bzw.
Decke, Hemd oder sonst etwas zu erfassen, womit sie trachteten, sich zuzudecken,
obwohl es meist.im Raum nicht kalt war und auch die Patienten keine Zeichen
(Gansehaut) dafiir boten. In 20% der Fille sahen wir ein Herumnesteln an irgend-
einem Gegenstand, der gerade in die Hénde kam, also am Hemdknopf oder am
Polsterzipf, in weiteren 10% kam es zu Kratzbewegungen am Genitale, die meist
mit einer Hand durchgefiibrt wurden. Bei 10% kam es zu einer allgemeinen motori-
schen Unruhe ohne naher zu definierende Bewegungen, sie erinnerte aber an die
motorischen Erscheinungen bei postkommotionellen Zustinden oder an die bei
wiederbelebten Erhangten. Im allgemeinen waren sie aber mnicht so hiufig. In
einem Fall kam es zu Bewegungen nach der Art des ,,Flocken-lesens® wie beim
akuten Delir. Erst nach geraumer Zeit war dann die véllige normale BewuBltseins-
lage resynthetisiert.

In der Seitenlage war das Bild der Bewegung ein vollkommen gleiches, nur das
Verhalten beztiglich der Symmetrie war etwas verschoben. So waren in der 1. Phase
81% der Anfille asymmetrisch, der Rest symmetrisch. In der tonischen Phase ver-
schob sich das Verhiltnis zu 30 asymmetrisch und 70 symmetrisch, wiahrend in der
Phase 3 die Asymmetrien wieder bedeutend hiufiger waren (62%).

Wurde als Ausgangsstellung eine gebeugte Haltung der Extremititen gewahit,
8o ergab sich folgendes: Bei 72% der Fille erfolgte in der Einleitungsphase eine
Streckzuckung, nur beim Rest kam es zu Beugezuckungen. Die Zuckungen waren
in 88% asymmetrisch und in 12% symmetrisch. Die Streckzuckungen waren in
allen Gelenken, besonders imponierend und ausgiebig aber in den Ellbogengelenken.
In 33% war diese von einer Abduktion der Arme begleitet, in 24 % der Fille wurden
sie dabei noch hochgehoben. Im AusmaB waren diese einzelnen Bewegungen wieder
sehr verschieden. Die Bewegungserscheinungen in der Phase bestanden auch nicht
aus einer Zuckung, sondern es kam entweder zu einer inzipienten Zuckung, von der
gar nicht gesagt werden konnte, ob sie Streck- oder Beugezuckung war und spiter
streckte oder beugte sich dann der Arm. Es kam aber vor, da mit einer ausgiebigen



302 Walter Birkmayer:

Zuckung der ganze motorische Effekt ersehopft war, und die Arme dann liegen.
blieben. Das haufigste allerdings war, daB bei ausgiebigen inzipienten Streck-
zuckungen Beugezuckungen nachfolgten, und zwar stets so, dal es den Anschein
batte, daBl eine Zuckung auslosend war fiir die nachfolgende antagonistische. In
den Tmpulsen lieB sich jedoch immer ein Uberwiegen einer Richtung sehen. Dieser
Antagonismus bezog sich aber zumeist nur auf Streckung oder Beugung, wobei die
Arme dabei die ganze Zeit abduziert waren, und nur in 30% ein' Wechsel einer
Adduktion mit einer Abduktion auftrat. Eine besondere Bewegungsform bezeich-
neten wir als Fliigelschlaghewegung wegen der Ahnlichkeit mit den schlagartigen
Bewegungen aller hiuslichen Gefliigelarten.

In der Seitenlage streckten sich die Arme in 72%, wihrend sich beim Rest
Beugezuckungen einstellten. Das Verhéltnis zwischen Asymmetrie und Symmetrie
war 80 : 20. 20% dreken sich gleich in dieser 1. Phase in die Riickenlage. Auch hier
war charakteristisch, daB der Ubergang in die Phase der tonischen Spannung erst
spiter als im tibrigen Korper eintrat. Zuerst kam es unter leichtem Zittern zu
Spannungserhéhung ohne Bewegungseffekt, langsam streckten sich dann in 87%
die Arme im Ellbogengelenk, die Handgelenke waren stets gebeugt in Geburts-
helferstellung. In 13% waren jedoch auch die Ellbogen tonisch gebeugt, in 27%
blieben dabei die Arme abduziert und nur in 12% waren die Arme dabei tonisch
gehoben, in 6% waren die Arme ganz adduziert. -Auch hier trat eine Symmetri-
sierungstendeny, auf, die 65% Symmetrie und 35% Asymmetrie zeigte. In der
Seitenlage trat diese Differenz sogar in éinem Verhaltnis 83—17 asymrnetrisch auf.
Sonst waren in der Seitenlage keine Eigentiimlichkeiten gegeniiber der Riickenlage.
Genau so wie in der normalen Riickenlage begann auch hier die klonische Phase mit
feinen Beugezuckungen in den Fingern, die sehr kiein und frequent waren und all-
méhlich wieder analog dem schon beschriebenen grober und seltener wurde, dabei
auf die Handgelenke tibergriffen, dann auch die Ellbogengelenke erfaBten, und zwar
regelmiBig im Smne einer Beugung. Die klonischen Zuckungen erfafiten in 40%
auch das Schultergelenk, in 15% . wurden die Arme klonisch abduziert, in 15%
nach vorne gehoben, in 10% bestanden Adduktionsklonismen. In 57% waren die
Zuckungen symmetrisch, wihrend beim Rest leichte Abweichungen entweder
beziiglich der Mittellage oder im Bewegungsausmalf} einzelner Gelenkteile bestanden.

Wurden die Arme vor dem Anfall aktiv oder passiv gestreckt gehalten, so kam
es in 72% zu inzipienten Beugezuckungen, beim Rest zu Streckzuckungen. 3/, davon
waren agymmetrisch. In 35% waren die Arme abduziert, in 30% auferdem noch
gehoben. Die Beugezuckungen waren entweder sakkadierte Beugungen oder ein-
malige Zuckungen. Die inzipienten Streckzuckungen bestanden erstmalig nur in
einer Anspannung der Streckmuskel, spiter kam es nach der Erschlaffung zu leichten
Beugungen, so daf die einschieSenden Streckungen auch als Streckerfolg zur Beob-
achtung kamen. Die iiberwiegende Zahl der Beugezuckungen in der einleitenden
Phase ging aber nur in 10% in eine tonische Beugehaltung der 2. Phase iiber.
Der Rest zeigte eine tonische Streckhaltung, bezogen auf die Ellbogengelenke. Die
Handgelenke und Fingergelenke befanden sich wieder in maximalem Geburts-
helferkrampf, der sich erst zum Schluf einstellte. In 25% blieben die Arme weiter-
hin abduziert, in 20% gehoben, in 10% waren die Arme adduziert. In 65% bestand
in dieser Phase vollkommen Symmetrie. Die tonische Phase begann wieder genau
analog den anderen Ausgangsstellungen. In den Fingern war stets eine Beuge-
zuckung, die sich allméhlich auf die ganzen Arme aushreitete. In 20% trat eine
Hebung der Arme aus der Schulter hinzu, in 10% mit Abduktion verbunden. Das
Verhaltnis zwischen Asymmetrie und Symmetrie war 50:50. In der Seitenlage
traten in 70% Beugezuckungen auf, der Rest waren Streckzuckungen. 72% der
inzipienten Zuckungen waren asymmetrisch, In der tonischen Phase bestand ein
autfallend hoher Prozentsatz von tonischen Beugehaltungen, nimlich 40 %, withrend
der Rest gestreckt war. Die Symmetrie iiberwog hier mit 82% besonders stark. In
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der klonischen Phase waren die Erscheinungen vollkommen gleich denen aus der
normalen Riickenlage, das Verhaltnis Symmetrie zu Asymmetrie betrug 56 : 44%.
Waren die Extremitidten gekreuzt gelagert, so daB eine gebeugt und die andere
gestreckt war, ergab sich der gleiche Prozentsatz der initialen Zuckungen wie bei
den symmetrischen Ausgangsstellungen, d. h. in {iberwiegender Mehrzahl zeigten
die gebeugten Arme Streckzuckungen und die gestreckten Beugezuckungen. Die
Asymmetrie, die durch die Ausgangsstellung geradezu provoziert wurde, blieb
hochstens bis zum Anfang der tonischen Phase, in der es im gleichen Prozentsatz
zur Symmetrisierung kam, wie bei symmetrischen Ausgangsstellungen. Aber schon
in der 1. Phase kam es oft nach einigen Zuckungen zu symmetrischer Haltung. In
der tonischen und klonischen Phase unterscheiden sich die asymmetrischen Aus-
gangsstellungen nicht von den anderen Ausgangsstellungen. Uberhaupt muB fest-
gehalten werden, daf die bei allen Fillen auftretenden Asymmetrien sich nur in
der 1. Phase wirklich deutlich zeigten, und in der tonischen und klonischen Phase
weitaus seltener waren, und wenn sie schon in Erscheinung traten, die Asymmetrie
von geringem Ausmal war. Eine GesetzmiBigkeit oder eine Beziehung zwischen
Rechts- oder Linkshindigkeit konnten wir dabei nicht feststellen. Im Gegenteil:
bei einem Anfall war die rechte Hand stiarker betroffen, beim anderen Anfall die
linke. Noch variabler waren die Verhiltnisse bei zwei verschiedenen rechtshindigen
Patienten. Die Asymmetrien, die auftraten, bestanden nie aus einer Aktivitit der
einen Extremitdt, der eine Inaktivitdt der korrespondierenden gegeniiberstand,
sondern es handelte sich immer um ein entsprechendes Mehr oder Weniger.

Nun noch einige besondere Anfille:

Bei einem Anfall war der rechte Arm gestreckt und der linke gebeugt als Aus-
gangsstellung. Der rechte Arm begann mit einer einzigen Beugezuckung, bis er in
symmetrische Stellung zum linken Arm kam, dann begannen in beiden Armen
fliigelschlagartige Bewegungen und weiterhin verlief der Anfall symmetrisch. Bei
einem anderen Anfall war anfinglich der rechte Arm gestreckt und der linke
gebeugt. Es kam zu inzipienten Streckzuckungen links und Beugezuckungen rechts.
Sofort nachher streckten sich beide Arme tonisch. Bei einem anderen Fall wurden
die Hénde gleich zu Beginn der tonischen Phase gestreckt in die Hohe gehoben,
und blieben die ganze Zeit so gestreckt. Dieses vorzeitige EinschieBen der tonischen
Phase kam mehrere Male vor, zuweilen blieb sie aber auch tiber die normale Zeit
hin bestehen. Die Hande zeigten dabei schon lingere Zeit Klonismen und waren
schon nahe der Frschopfung, wihrend die Arme noch fest tonisch steif gehalten
wurden. Bei einem Fall wurden zu Beginn die Arme und Beine gehoben und in
ziemlich groBen Kreisen in der Luft herumgefiihrt: Nach einiger Zeit begannen
in der rechten Hand die Klonismen, die spiter auf den Ellbogen iibergriffen, wo-
gegen die tibrigen Extremitdten die ganze Zeit in tonischer Starre verharrten. In
einem anderen Fall bestand zu Beginn der tonischen Phase rechts Beuge- und links
ein Strecktonus. Erst nach geraumer Zeit streckte sich der gebeugte Arm unter
leichtem Zittern aus, dann begannen typische Klonismen. Einmal verliefen die
Klonismen in zwei Modifikationen. Bei der ersten Form kam es zur Hebung, Ab-
duktion aus dem Schultergelenk und Beugung in simtlichen anderen Gelenken.
Die zweite Form bestand in Adduktion, Streckung der Ellbogengelenke und Sen-
kung der Arme gegen die Bauchmitte zu. Die Hinde wurden dabei auch gebeugt.
Diese zwei Formen wechselten kontinuierlich ab. Bei mehreren Anfallen, bei denen
eine asymmetrische Ausgangsstellung gewahlt wurde, waren die inzipienten Zuk-
kungen wie schon beschrieben asymmetrisch, wobei meist Zuckungen der antago-
nistischen Muskelgruppen erfolgten. In der tonischen Phase kam es zur Symmetrie-
sierung und erst in der klonischen Phase setzte sich die anfingliche Asymmetrie
im gleichen Sinn wie die inzipiente Priadilektion durch. Manchmal waren die Arme in
der tonischen Phase nach einer Seite abgewichen, wie wir es bei cerebellaren Ausfalls-



304 Walter Birkmayer:

erscheinungen sehen. Einmal erfolgte auf eine Ausgangsstellung mit gestrecktem
rechtem Arm und gebeugtem linkem Arm inzipiente Beugezuckungen rechts und
Streckzuckungen links, vergleichbar sehr abgehackten Trommelschlaghewegungen.
Die Umfange wurden mit jeder Zuckung geringer, und schlie8lich blieben die Arme
in symmetrischer Stellung in halber Beuge stehen, worauf sogleich tonische Starre
einsetzte. Bei links gestrecktern und rechts gebeugtem Arm kam es beiderseits zu
drei kriftigen Beugezuckungen, auf die symmetrische Fliigelschlagbewegungen
folgten, die in die tonische Starre iibergingen. Bei einem Anfall wurden aus sym-
metrischer Lage die Arme fest an die Brust gezogen, worauf sofort klonische
Zuckungen einsetzten. Manchmal kam es dazu, daB die furchtsamen und ab-
wehrenden Bewegungen aus der Zeit vor dem Anfall sich bis in die 1. Phase
fortsetzten. Die tonische Phase drang mit ihrer Eigengesetzlichkeit auch hier durch.

Kurze Zusammenfassung der motorischen Erscheinungen in den
Armen: Abgesehen von geringen Unruhebewegungen, die noch keinen
Muskelzuckungen entsprachen, begannen die Anfille mit ganz charakte-
ristisch abrupten Muskelkontraktionen, die, wenn die Gelenke in Mittel-
stellung waren, meist anfanglich keinen Bewegungseffekt zeigten und
erst nach Uberwiegen einer Muskelgruppe als typische Beuge- oder Streck-
zuckung zu erkennen waren. Ganz allgemein 146t sich sagen, dafl im
selben Verhaltnis, wie bei den Beinen Streckzuckungen iiberwiegten, bei
den Armen Beugezuckungen auftraten. Natiirlich gab es in den einzelnen
Phasen Ausnahmen davon. Die inzipienten Zuckungen waren weitgehend
von der Lage der Glieder abhingig. Waren sie in Mittelstellung, kam es
héufiger zu Beugezuckungen als zu Streckzuckungen, waren die Arme
gebeugt, dann iiberwogen die Streckzuckungen umgekehrt bei den
gestreckten Armen. Bei gekreuzt gelagerten Gliedern (rechte Hand
gebeugt, linke gestreckt) entstand im gleichen Prozentsatz antagonistische
Innervationen in den jeweiligen Gliedern, wie bei symmetrischer Lage-
rung. Die Zuckungen waren in ihrem Umfange verschieden, von einem
eben merklichen Bewegungserfolg bis zu einer sehr kriftigen Zuckung,
die aber niemals bis an die Gelenkgrenzen gefiilhrt wurde. Aufler
Zuckungen mit sichtbarer Muskelanspannung kamen auch gefiihrte
Bewegungen im Raum vor, bei denen die Arme Circumduktions-
bewegtingen ausfiihrten. Traten diese Circumduktionen abrupt auf, so
nahmen sie sich als wiistes Herumschlagen aus. Manchmal waren diese
ausgreifenden Bewegungen nur in einer Ebene und wechselten zwischen
Abduktion und Adduktion mit gebeugten Hinden. Diese Art bezeichnen
wir als ,,Fliigelschlagbewegung“. In dieser Phase waren die Bewegungen
nicht immer synchronisiert, sondern es kam in zeitlicher Hinsicht auch
zu regellosen Zuckungen, hiufiger allerdings bestand zeitliche Uberein-
stimmung auch mit den Beinen. Eine allgemeine Tendenz zur symmetri-
schen Lage lieB sich immer in der tonischen Phase feststellen, die sich ent-
weder zu Beginn oder erst mitten in der tonischen Starre Bahn brach.
Dije Tendenz trat bei den Armen erst spiter als in den Beinen auf. Es
trat die tonische Starre auch nicht so eindeutig als Strecktonus in Er-
scheinung wie bei den Beinen. So erstarrten die Arme zuerst in der Lage,
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in der sie sich befanden, und erst allmihlich stellte sich eine Pridilektion
heraus, die in den Handgelenken stets eine Beugekontraktur aufwies,
wihrend die Ellbogengelenke zumindestens anfinglich haufig gestreckt
waren und sich erst spiter beugten. Trat die tonische Starre in den
Armen regelmiBig spater als in den Beinen auf, so war es gesetzmiBig,
daB die feinen Klonismen stets in den Hénden ihren Anfang nahmen,
und zwar regelmiBig als klonische Beugezuckungen. In dieser klonischen
Phase fanden wir regelmiBig eine Pradilektion, die unter dem Begriff
der Wernicke-Mannschen Stellung bekannt ist. Die Beugeklonismen in
den Armen waren die Regel, jedoch kam es nebenbei manchmal zu Ab-
duktionen und Hebungen. Verlief die 1. Phase in den Armen unter
mehrfachen Variationen, die in Beziehung zur Ausgangsstellung standen,
so trat in der tonischen Phase eine Vereinheitlichung der Anfille auf,
die darin bestand, dal} bei der iiberwiegenden Mehrzahl ein typischer
Ablauf in Erscheinung trat, der sich in einer tonischen Anspannung
manifestierte, die die Glieder in der Stellung befiel, in der sie sich befanden.
Sie fiihrte jedoch allméhlich tonisch oder in langsamen Sakkaden in
eine Adduktionsstellung, bei der die Ellbogengelenke anfianglich gestreckt,
spater meist gebeugt waren, wéhrend die Hinde stets in Beugungs-
kontraktur waren. Der Beginn der Klonismen vollzog sich immer in den
Fingergelenken und griff auf die Handgelenke iiber, wihrend die anderen
Gliederteile noch tonisch gespannt waren und erst mit allmihlichem
Losen dieser Spannungen ergriffen wurden. Der Beginn bestand aus
kleinen, frequenten Zuckungen, die im Ausmafll umfangreicher wurden
und auch dementsprechend in der Frequenz abnahmen. Gegen SchiuB
kamen die Zuckungen immer seltener und erschépften sich dann ganz.
Eine Abhingigkeit von der Ausgangsstellung konnten wir nur in der
1. Phase beobachten, wogegen die tonische und klonische Phase eigen-
gesetzlich abliefen. Nur eine Erscheinung war bei den Armen grundsitz.-
lich von den Beinen verschieden, namlich die, daf} in der klonischen Phase
sich h#ufiger eine Angleichung an die anfénglich eingenommene Stellung
einstellte. In der 4. Phase waren die Patienten entweder in einem schlaf.
ahnlichen Zustand, machten manchmal koordinierte Bewegungen, wie
den Versuch sich zuzudecken, oder sie nestelten an den Hemdkndpfen
herum. In ganz seltenen Fillen traten auch klonische Nachzuckungen
auf, analog wie in der Phase 3. Die Regel war hier jedoch, dafi die
Patienten ruhig in einer Lage verharrten und ziemlich atonisch und
schlaff lagen, bis zur allméhlichen Wiederkehr der normalen BewuBtseins-
lage.
Kurze Zusammenfassung der motorischen Erscheinungen.

Abgesehen von den Prodromen wie Hiisteln, Lidflattern, Facialis-
beben begannen die motorischen Erscheinungen der Phase 1 meist mit
Einzelzuckungen, in den Armen hiufiger als in den Beinen. Die Be-
wegungsrichtung war dabei oft schwer anzugeben, da nur eine Spannungs-
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erhdhung ohne grofen Bewegungseffekt auftrat. Im allgemeinen iiber-
wogen asymmetrische Zuckungen. Fir diese Phase charakteristisch ist
die Abhéngigkeit der motorischen Zuckungen von der Ausgangshaltung.
So konnte im allgemeinen gezeigt werden, dafl bei passiv gebeugten
Armen die inzipienten Zuckungen Streckzuckungen waren, und um-
gekehrt. Diese. Gesetzméifigkeit, deren prozentuelle Wertung oben
erwihnt wurde, trifft natiirlich auch fiir die Beine zu, auch bei gekreuzt
eingestellten Extremitédten (rechter Arm gebeugt, linker gestreckt) trat
die GesetzmiBigkeit der inzipienten Antagonisteninnervation in Er-
scheinung. Die tonische Phase begann meist mit einer tonischen An-
gpannung in den Beinen, die entweder schon in Streckstellung waren,
oder in eine solche tonisch oder sakkadiert gefithrt wurden. Etwas
spiter trat diese allgemeine tonische Starre auch im Kopf-Rumpfsystem
und in den oberen Extremitéten auf. Hier war die grolle Tendenz zur
Symmetrisierung der motorischen Erscheinungen deutlich erkennbar,
und zwar ganz unabhingig von der Symmetrie bzw. Asymmetrie der Aus-
gangsstellung. Die Beine waren fast ausnahmslos gestreckt, der Rumpf
gleichmiBig gespannt, wihrend in den Armen die Ellbogengelenke an-
finglich gestreckt waren und erst aliméhlich in Beugung iibergingen,
wogegen die Hénde von Anfang an maximal gebeugt waren. Die Sym-
metrie der Arme war dabei nicht so einheitlich wie die der Beine. Kin
besonders ausgepriigter Opistotonus stellte sich in Riickenlage vereinzelt,
in Seitenlage jedoch viel héufiger ein. Die tonische Starre war unab-
héingig von der passiv erteilten Ausgangsstellung der Extremitéten. Als
Ubergang zur klonischen Phase trat ein kaum fiihlbares Zittern auf, das
anfangs nur getastet werden konnte und erst allméhlich in sehr fein-
frequente klonische Zuckungen der Finger und spéter auch der Zehen
iiberging. Die Zuckungen wurden immer ausgiebiger und ergriffen Hand-
und FuBgelenke. Als die Bewegungsumfiinge noch ausgreifender wurden,
waren auch die Ellbogengelenke und Schultergelenke bzw. die Knie- und
Hiiftgelenke einbezogen. Gleichzeitig kam es zum klonischen Zusammen-
zucken des Rumpfes und Kopfes, das in der Intensitét von einem eben
merklichen Kopfheben bis zum Aufbéumen des ganzen Kérpers schwankte:
Wihrend in den ‘UE. auch hier noch die Symmetrie vorherrschte, trat
sie bei den OE. einigermaBen in den Hintergrund und manchmal zeigten
die Arme sogar eine Anlehnung an passiv erteilte Ausgangshaltungen.
Mit dem ausgiebiger und Umfangreicherwerden der klonischen Zuckungen
reduziert sich die Frequenz und gegen Ende des Anfalls waren die kloni-
schen Zuckungen oft von 2—3 Sek. langen Pausen unterbrochen. In
der atonischen Phase 4 liegen die Patienten entweder vollkommen passiv
im Bett oder es kam zu Walzbewegungen des Rumpfes, Dreh- und
Strampelbewegungen der Beine, Herumnesteln der Hinde an Hemd,
Polster oder Decke. An diese Phase schloB sich in seltenen Féllen sofort .
ein Schlaf an, meist erwachten die Patienten nach einiger Zeit zu volligem
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BewulBtsein und schliefen erst in ihrem gewhnlichen Aufenthaltsraum
spater wieder ein.

Besprechung.

Bevor wir auf unsere eingangs aufgezeigte Fragestellung eingehen,
sollen kurz die Ergebnisse der pharmakologischen Untersuchungen mit-
geteilt werden: Durch Verabreichung von Euphyllin (0,48), Coffein (0,5),
Strychnin (0,005) und Pituisan (5 I.LE.) konnte die anfallsauslésende
Dosis Cardiazol nicht beeinflult werden. Durch Adrenalin (0,001)
Bphedrin (0,05), Thyroxin (allerdings nur an Rattenversuchen aus-
probiert) und CO,-Atmung — unmittelbar vor dem Anfall — konnte die
anfallsauslésende Wirkung des Cardiazols eindeutig herabgesetzt werden.
Am betrachtlichsten durch Ephedrin und CO,. Das Verabreichen grofler
Dosen Brom und Paraldehyd als Schlafmittel, die vorwiegend auf die
Rinde wirken, machte keine Erhohung der Krampfdosis notwendig,
wihrend die vorwiegend auf den Hirnstamm wirkenden Mittel, wie
Luminal, Medinal und Scopolamin eine betrichtliche Erhohung der
Krampfdosis: (mindestens die doppelte normale Menge) erforderten. Wir
(Redlich und Verfasser) glaubten aus diesen Befunden den Hirnstamm
als Hauptangriffspunkt des Cardiazols auffassen zu konnen. Bei ver-
gleichenden Untersuchungen des K, Ca, NaCl und Blutzuckerspiegels
vor und nach dem Anfall konnten wir die Befunde von Sorger und Hoff-
mann bestitigen, die einen Anstieg des Blutzuckers unmittelbar nach
dem Anfall zeigten. Sonst trat nur eine geringe Kochsalzvermehrung
postparoxysmal auf. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit war nach dem
Anfall in allen unseren Fillen betrichtlich verzégert. Nun zu den Fragen,
die uns am motorischen Geschehen interessierten. Welche Asymmetrien
traten wihrend des Anfalls auf? Da das Cardiazol als symmetrisch im
Gehirn angreifend angesehen werden muf}, war die Fragestellung nach
den auftretenden Asymmetrien insofern berechtigt, als durch eine bevor-
zugte Tonisierung einer Hirnhilfte eine dementsprechende Krampif-
modifikation hitte in Erscheinung treten kénnen. Unsere Ergebnisse
zeigen nun, daf so eine RegelméBigkeit nicht anzutreffen war. In der
1. Phase traten zwar héiufig asymmetrische Zuckungen auf, die aber
keine Beziehung zur Linkshirnigkeit (Rechtshindigkeit) hatten, auBer-
dem waren diese Zuckungen an jedem Anfallstag verschieden und
an anderen Stellen. In der tonischen Phase trat eine generalisierte
Tendenz zur Symmetrisierung auf, die sich auch in ganz hohen
Prozentsitzen unabhingig von der Ausgangsstellung und den voran-
gegangenen Zuckungen -durchsetzte und eine Pridilektionsstellung, und
zwar die Wernicke-Mann-Stellung bevorzugte. Die Beugung des Armes
war vom Anfang an nur im Handgelenk vorhanden, setzte sich spiter
aber meist auf die Ellbogen fort, wihrend die Beine fast regelmafig voll-
kommen symmetrisch angespannt waren, traten in den Hinden doch
hiufiger leichte Asymmetrien auf. In der tonischen Phase haben die
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Beine sowohl, was das zeitliche Einsetzen betrifft, als auch der Intensitat
der tonischen Spannung nach gegeniiber den Armen das Ubergewicht,
wihrend in der klonischen Phase die Hinde mit den Klonismen beginnen
und eine viel mannigfaltigere Gestaltung des motorischen Geschehens
zeigen; als die stereotyp ablaufenden Streckklonismen in den Beinen.
Obwohl wir auch in dieser Phase keinen Zusammenhang zwischen bevor-
zugten Hirnhemisphiren und asymmetrischen Zuckungen feststellen
konnten, geht aber doch aus den Beobachtungen hervor, dafl die Beine
weit weniger Tendenz zu asymmetrischen Innervationen zeigen als die
Arme, was wohl den Schluf} zuldfit, dafl mit der Héhe der Entwicklung
zur hdheren motorischen Leistung die Differenziertheit zwischen rechts
und links zunimmt. Die Bevorzugung der Beine in der tonischen Phase
zeigt zweifellos, dal die tonische Innervation ,bein-spezifischer” ist,
wofiir auch die Tatsache angefilhrt werden kann, daf ein motorisch
defektes Bein, das tonisch innervierbar ist, noch viel weitgehender seiner
Funktion gerecht wird, als eine entsprechend lidierte Hand. Ob nun
diese bevorzugte Innervation der Beine, die wir auch im Cardiazolshock
sehen, eine Folge der Betitigung der Beine ist, oder ob primir die Uber-
tonisierung der Beine ihre Funktion als Stiitzorgane fordert, kann nicht
sicher entschieden werden; jedenfalls stellt die tonische Innervation ein
philogenetisch &lteres Prinzip dar, da sie sowohl im Aufbau wie im
Abbau der Funktion viel resistenter ist. Diesem Plus an tonischer
Innervation der Beine steht natiirlich das Minus der schlechteren Differen-
ziertheit fiir hohere motorische Leistungen gegeniiber. In der klonischen
Phase sehen wir die Arme und hier vor allem die Hinde besonders in
Aktion. Das AusmaB und die Mannigfaltigkeit iiberwiegen weit die
Bewegung der Beine. Die Asymmetrien der Arme, die sich in weit
héheren Prozentsitzen einstellen, weisen ebenfalls auf die héhere Mannig-
faltigkeit und die gréBere Differenziertheit der Armbewegungen gegen-
iiber den Beinbewegungen hin. Die klonischen Zuckungen an und fiir
sich beinhalten dabei so wenig eine zweckméflige Handlung wie die toni-
schen, nur zeigen sie durch ihre Neigung zur Asymmetrie und durch ihre
Mannigfaltigkeit im Bewegungsausma8 an, da§ sie die Elemente fiir hoch
entwickelte motorische Leistungen darstellen, wie sie uns in allen aktiven
Handlungen entgegentreten. In der normalen, natiirlichen Bewegung
ist die tonische mit der klonischen Funktion so verquickt, daf} eine Iso-
lierung nicht gelingt. Tm Krampfanfall manifestiert sich diese Trennung
vorerst zeitlich und vor allem auch topisch. Die tonische Funktion, der
wir das Festhalten von Stellungen und Lagen zuschreiben und die kloni-
schen Bewegungen, die wir fiir die aktiven Handlungen einsetzen, stellen
zwei motorische AuBerungsformen dar, die sich normal vielfach iiber-
decken und nur unter bestimmten Voraussetzungen isoliert auftreten.
Eine solche Dissoziation beobachtet man bei einer spastisch gelahmten
Extremitit, die wohl eine Unfihigkeit zur aktiven Bewegung aufweist,
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aber noch als Stiitzorgan funktioniert. Nun sehen wir auch im Krampf-
anfall eine solche Isolierung der zwei Grundformen der motorischen
Funktionsmoglichkeiten. Aus der Bevorzugung der Symmetrie in der
tonischen Phase konnte man den SchluB ableiten, daf die tonische
Funktion zentral symmetrisch versorgt wird, wéhrend wir bei den
hoheren motorischen Leistungen eine einseitige Bevorzugung antreffen,
die sich im Krampfanfall (besonders in der 1. Phase, aber auch in der
3. Phase) als Bereitschaft zur Asymmetrie manifestiert. In der 4. Phase,
im Stadium der vélligen Atonie (vgl. die Tonometerbefunde), sind die
Erscheinungen des Gesamtkorpers gering, wir sehen nur vereinzelte
Nachzuckungen oder spiter schon gut koordinierte Bewegungen im
Wiederautbau, die aber keine so geordnete , Resynthese erkennen
lieBen, wie wir sie an den Augenbewegungen zeigen konnten. Beziiglich
der Deviation sei hier wiederholt, dal wir im Gegensatz zu Sorger und
Hoffmann, die bei ein und demselben Patienten die Deviation immer
nach der gleichen Seite beobachten konnten, bei unseren Fillen fanden,
daB die in dieser Phase auftretenden Deviationen von Anfall zu Anfall
different waren und eine Relation zwischen Abweichen der Augen und
Rechtshindigkeit oder anderen motorischen Frscheinungen des Korpers
nicht dargestelit werden konnte. Der zeitliche Ablauf stellt sich also
folgendermaBen dar: In der Phase der einleitenden Zuckungen herrschen
Asymmetrien vor, die von der Ausgangsstellung abhéngig sind. Dieser
Phase folgt ein Bestreben der Symmetrisierung verbunden mit tonischer
Anspannung siémtlicher Muskeln in Wernicke-Mannscher Pradilektions-
stellung. In der nichsten Phase folgen die klonischen Zuckungen mit
vorwiegender Beteiligung der Hénde. In der 4. Phase treten aus der
volligen Atonie Erscheinungen auf, die vor allem an den Augenbewegungen
den Weg der Resynthese zum normalen Verhalten der Motorik und der
BewulBitseinslage zeigen.

Hatten wir die Ausgangsstellung modifiziert, so sahen wir, da} vor
allem in der 1. Phase typische motorische Reaktionen auf die passiv
erteilten Gliedlagerungen eintraten. Diese inzipienten Zuckungen be-
standen fast regelmiBig in einer zur erteilten Lage antagonistischen
Innervation, dabei war die antagonistische Zuckung um so ausgiebiger
und prompter, je mekr die Extremitit in die entsprechende Lage gebracht
wurde. Waren die Beine z. B. maximal gebeugt, so erfolgte eine prompte
ausgiebige Streckung, waren sie in Mittelstellung, erfolgte die Streck-
zuckung wesentlich geringer und weitaus unregelméaBiger. In Mittel-
stellung der Gelenke lief sich allerdings wieder die Wernicke-Mannsche
Pridilektionsstellung hervorrufen, die ein Uberwiegen der Streck-
zuckungen in den Beinen und ein Uberwiegen von Beugezuckungen in
den Armen ergab. Die Lagerungen der einzelnen Extrémititen mit den
daraus resultierenden Dehnungsreizen bewirkt zweifellos eine Umstellung
der Erregbarkeitslage zentraler Apparate im Sinne der Schaltung U xkiills.
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Im Shockgeschehen - spielt nun der mechanische Angriffspunkt gar
keine Rolle, sondern der sensible Dehnungsreiz dosiert gewissermalen
die Stirke der motorischen Reaktion. In der Phase 2 setzen die tonischen
Krampfe eigengesetzlich ein, unabhéngig von der Ausgangsstellung und
fithren die Glieder in symmetrische Haltungen. In der Phase 3 sehen
wit in manchen Fillen in den klonischen Zuckungen eine Anlehnung an
die Ausgangsstellung oder an die ersten motorischen Reaktionen. Ks
scheinen demnach in der 1. Phase die motorischen Reaktionen noch im
Sinne einer Koordination propriozeptivsensibel gesteuert oder zumindest
beeinfluB8t-zu werden, wihrend die tonische Starre eine rein motorische
Reizentladung darstellt. In der klonischen Phase kommt es nun
manchmal zur Riickkehr in die Ausgangsstellung, vielleicht im Sinne
einer gewissen Persistenz der in der 1. Phase eingenommenen Haltung,
ahnlich dem Bild das wir kennen, wenn eine schwere Walze iiber eine
Wiese fihrt und danach einzelne Halme die Tendenz zeigen, sich wieder
aufzurichten.

Natiirlich hat man Anhaltspunkte dafir, daBl die tonische Funktion
von der Peripherie her gesteuert werden kann, doch in der tonischen
Phase des Cardiazolshocks ergibt sich hierfiir kein sicherer Beweis
Wieweit nun der motorische Krampfanfall mit den echten epileptischen
Anfillen identisch ist, kann gar nicht diskutiert werden. Der Krampf-
anfall stellt nach Poklisch eine Reaktion auf einen unspezifischen Reiz
dar. Dieser Reiz ist in einem Fall eine Ischdmie, im anderen Fall eine
Hypoglykamle oder eine urdmische Noxe, oder eben ein Krampfgift,
wie in unserem Fall das Cardiazol. Auch Frisch meint, dafl jedes Gehirn
einen Anfall produzieren kann, wenn nur der entsprechende Reiz geliefert
wird. Aus der Analogie der motorischen Erscheinungen kann nicht auf
eine Analogie des hirnpathologischen Geschehens geschlossen werden.
Wihrend bei den gewéhnlichen epileptischen Anféllen eine vasomotorische
Ursache von Nothnagel angenommen wurde; und bis jetzt wiederholt
bestitigt wurde (Spielmeier, Braunmiihl, Stauder, Scholz), zeigte Stender
an Ratten, daB beim Cardiazolanfall keine vaskuldren Ausfallsherde
zu finden waren. In letzter Zeit gelang es jedoch Scholz auch nach
Cardiazolanfillen Herde zu zeigen, deren vaskulire Genese feststeht.
Uber das letzte Movens der Anfille — ob es sich um eine Enthemmung
oder wie Forster meint, um einen Reiz handelt —, wissen wir noch
zu wenig. :

Uber den Angrlffspunkt des Cardlazols glauben wir auf Grund unserer
pharmakologischen Befunde eine vorwiegende Stammwirkung annehmen
zu konnen, worin wir auch durch die Untersuchungsergebnisse Festelbergs
und Lampls bestitigt werden, die mit der Methode der Temperatur-
messung eine vorwiegende und primére Hirnstammwirkung des Cardiazols
wahrscheinlich machten. Die motorischen Erscheinungen kénnen zu
dieser Erklirung allerdings nicht wesentlich herangezogen werden. Die
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inzipienten Zuckungen kénnen schwer als Stammwirkung deklariert
werden, wir kénnen uns ihr Zustandekommen nur durch eine durch die
Tagesdisposition bedingte Schwellenerniedrigung bestimmter Zentren
erklaren. Diese sukzessive Ankurbelung von cortical nach caudal fort-
schreitend, hat auch ihr biochemisches Substrat, ich verweise auf die
Arbeit von Hoff und Pichler. Obwohl die Einzelbewegungen nicht als
sinnvolle Koordination aufscheinen, ist in dieser Phase doch der sensible
Steuerungsmechanismus intakt, was durch die Abhingigkeit der motori-
schen Reaktion von der Extremititenlage und durch das Ubergehen der
psychischen Ausgangssituation in die Motorik dieser Phase wahrschein-
lich gemacht wird. Also schwer irritiert kann in dieser Phase der Stamm
noch nicht sein. Anders in der wuchtig einsetzenden tonischen Starre,
die absolut als Enthirnungsstarre imponiert und in ihrer Unbeeinfluf3-
barkeit durch sensible oder sonstige Lagereize (vgl. den im Stehen aus-
gelosten Anfall) dem Sherington-Versuch sehr nahesteht. Dafl gerade in
diesem. Stadium sdmtliche vegetativen Reizerscheinungen, wie Gdnsehaut,
Erektion der Mammillen, Ejaculation, Secessus urinae auftreten, spricht
ebenfalls fiir einen Reizzustand der vegetativen Zentren im Stamm. Ob
nun die Entwicklung klonischer Zuckungen als Zeichen einer corticalen
Beteiligung anzusprechen ist (4. Fuchs) scheint uns insoferne fraglich,
als die Klonismen als mehr oder minder generalisierte aber stets stereotyp
und nicht im Sinne einer Koordination ablaufende Zuckungen auftreten,
wiahrend als Ergebnis eines corticalen Reizes nach Graham Brown stets
eine.ganze Synergie auftritt. Unsere Beobachtungen scheinen schon viel
eher Muskens recht zu geben, der fiir das Auftreten von tonischen und
klonischen Krampfen nur die Reizfrequenz verantwortlich macht. Dafiir
spricht 1. daB der Ubergang ein allmahlicher und flieBender war, 2. daB
die klonischen Zuckungen nach der tonischen Starre auftraten und
wir wissen, dafl eine Kontraktionsfrequenz von 20—40 Impulsen als
Kontinuum wirkt, weniger Reize schon als Diskontinuum - aufscheinen
(P. Hoffmann). Da die Zahl der Klonismen stetig abnimmt, ist es
naheliegend, "'an eine zentrale Erschépfung zu denken, und die kloni-
schen Zuckungen als diskontinuierliche Reaktion nach einer frequenten
Reizfolge ermiideter Zentren anzusehen. Die motorische Blockade
lafit in den Refraktirzeiten wieder die Moglichkeit gesteuerter Regu-
lationen zu, wie wir sje darin erblicken kénnen, daB die im Stehen
krampfende Patientin nach den klonischen Streckzuckungen nicht inter-
mittierend zusammensackte, sondern nur ein Stiickchen in die Knie
einknickte, worauf sofort eine Spannung sich einstellte, die das Stehen
ermdglichte. Auch bei den klonischen Zuckungen insgemein folgte der
Zuckung keine vollkommene Relaxation, sondern die gebeugten Hande
bzw. Arme streckten sich langsam auch gegen die Schwere, bis die neue
Zuckung einschoB. Eine Tatigkeit, welche nicht mehr der rein motori-
schen Blockade der tonischen Starre entspricht, sondern schon reflek-
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torische Verhiltnisse aufweist, wie sie uns in der Antagonisteninnervation
bekannt sind. Das Stadium der Atonie, in dem wir voriibergehende
Areflexien fanden, ist am besten mit einer absoluten Erschépfung er-
klért, die Oppenheim auch fir das Zustandekommen postparoxysmaler
Lahmungen verantwortlich macht. Tmi Wiederaufbau der motorischen
Leistung konnten wir von seiten der Gesamtmotorik keinen wesentlichen
Beitrag liefern und nur an den Augenbewegungen zeigen, daB ein syste-
matischer Wiederaufbau erfolgt. Wir sehen also das hirnpathologische
Geschehen im Cardiazolkrampf in einem plétzlichen abrupten Abbau
sdmtlicher Leistungen, der sich hauptsichlich im motorischen Entladen
bis zur Enthirnungsstarre auswirkt. Im Erreichen dieses Stadiums und
im Wiederaufbau sehen wir auch den therapeutischen Effekt analog der
Shocktiefe durch Insulinhypoglykdmie wie sie in der Beobachtung der
Bewegungsautomatosen gezeigt werden konnten ( Birkmayer- Palisa). Von
den verschiedenen Féllen, bei denen es nicht zum Abbau bis zur allgemeinen
Streckerstarre kam, und die in einem Zwischenstadium des Abbaues
steckenblieben, wollen wir nur einen Fall herausheber, der einige Zeit
nach der Injektion wohl inzipiente Zuckungen hatte, nachher aber auf-
stand und wirr herumlief, trotzdem das Pflegepersonal bemitht war,
ihn zu'halten, einfach auf und davonlief, aufgeregt herumirrte und erst
nach einiger Zeit sich ruhig ins Bett legte. Spéter wachte er auf, klagte
itber Kopfschmerzen und einen bésen Traum. Es hatte eben in diesem
Fall die Enthemmung nur zu einer automatoseartigen Reaktion gefiihrt,
wie wir sie im Amoklauf oder in der Epilepsia procursiva kennen. Thera-
peutisch waren solche abortive Anfélle meist von einer Verschlimmerung
des psychischen Zustandes gefolgt, was ebenfalls dafiir spricht, daB nur
ein weitgehender Funktlonsabbau, gleichgiiltig auf welchem Weg erzielt,
therapeutisch wirksam 1st

Zusammenfassung,

1. Es wurden die motorischen Hrscheinungen im Cardiazolanfall
wiedergegeben, und zwar bei normaler Ausgangsstellung und bei passiv
erteilten Lageverdnderungen der Glieder.

2. Es konnte gezeigt werden, daff die motorischen Erscheinungen in
der 1. Phase asymmetrisch sind, in der tonischen Phase eine Tendenz
zur Symmetrie zeigen, wihrend die klonischen Zuckungen der Phase 3
wieder hiufig asymmetrisch abliefen.

3. Bei den passiv erteilten Haltungen der Extremitdten wurde beob-
achtet, dal in hohem Prozentsatz die in inzipienten Zuckungen im
antagonistischen, Sinn zur erteilten Lage erfolgten.

4. Wahrend die Beine im Cardiazolanfall vorwiegend eine tonische
Reizentladung zeigten, wurde an den oberen Extremitdten ein Uber-
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wiegen der klonischen Zuckungen mit einer groBeren Mannigfaltigkeit
der motorischen Reaktionsform und hiufigeren Asymmetrien beobachtet.

5. Schlieflich wurde versucht, den Vorgang als einen Funktions-
abbau, der bis zur Enthirnungsstarre fithrt, darzustellen und der thera-
peutisch wirksame Effekt mit eben diesem Abbau in Zusammenhang
gebracht.

Literaturverzeichnis.

Birkmayer, v.: Arch. f. Psychiatr. 109 (1939). — Birkmayer- Palisa: Arch. f.
Psychiatr. 109 (1938). — Braumiihl: Z. Neur. 161. — Feitelberg u. Lampl: Naunyn-
Schmiedebergs Arch. 177, 602, 726 (1935). — Frisch: Die Epilepsie. Wien : Propylden-
verlag 1937. — Fuchs, A.: Zit. Handbuch der Geisteskrankheiten, Bd.VII. Epilepsie. —
Hoff, Pichler: Wien. klin. Wschr. 1937 1. Hoffmann, P.: Klin. Wschr. 1938 1. —
Meduna: Die Konvulsionstherapie der Schizophrenie. Halle a. S.: Carl Marhold
1937. — Muskens: Zit. Handbuch der Geisteskrankheiten, Bd. VII. Epilepsie. —
Nothnagel: Zit. nach Bing. Die Epilepsie. — Oppenhetm: Zit. nach Oppenheims
Lehrbuch, 1913. — Pohlisch: Z. Neur. 161. — Scholz: Z. Neur., Ber. Neur. Kongref3
Wiesbaden 1939. — Sorger, Hoffmann: Psychiatr.-neur. Wschr. 1937 II. — Spiel-
meyer: Zit. nach Braumiihl. Z. Neur. 161. — Stouder: Z. Neur. 161. — Stender:
Minch. med. Wschr. 1883 II.

Archiv fir Psychiatrie. Bd. 110. 21



