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Nachdem die Beobachtnngen fiber die Augenbewegungen, die pharma. 
kologische Beeinflussung und die Ver/~nderungen im MinerMstoffgleich- 
gewieht gesondert zur Mitteilung gelangten, sollen im vorliegenden die 
motorischen l~eaktionen des K6rpers, wie sie sich an unserem Beob- 
achtungsmateriM zeigten, wiedergegeben werden. Wir legten uns folgende 
Fragen vor: Welche motorischen Reaktionen kommen bei vollkommen 
symmetrischer Ausgangsstellung zustande and wieweit kann die Ans- 
gangsstellnng die Motorik des AnfMls beeinflussen. Wir w~hlten dazu 
folgende Anordnung :Die ersten drei Anf~tlle wnrden bei jedem Patienten 
in Riickenlage ausgelSst, bei vollkommen symmetrischer Lagerung seiner 
Extremitaten. Dann wurden die Anfglle aus der Seitenlage ausgelSst, weiter- 
hin in Rfickenlage mit gebeugten bzw. gestreckten Extremit~tten, ferner 
gebeugte obere, gestreckte untere Extremit~ten, dann umgekehrt. SchlielL 
lich wurden die rechtsseitigen Extremit/~ten gebeugt, die linken gestreckt. 
Dann wnrde die rechte OE und linke UE gebeugt, die anderen gestreckt, 
und umgekehrt. In einigen Fallen wnrde auSer den eben beschriebenen 
eine sitzende HMtung als Ausgangsstellung ffir den AnfM1 gew~hlt. Die 
motorischen Erscheinungen wurden in allen F/~llen genanestens steno- 
graphisch aufgenommen und chronologisch geordne~ ffir jeden Shock 
protokolliert. Ei.ne bessere Methode der ger~anen gegistrierung bestiinde 
sieherlich darin, yon jedem Anfall eine Filmaufnahme zu machen, die 
dann genau anMysiert werden k6nnte. Da dies einerseits aus finanziellen 
Grfinden nnm6glich war, andererseits die motorischen Erscheinungen 
trotz kleiner Abweichungen yon AnfM1 zu Anfall im Mlgemeinen typische 
Xhnlichkeiten anfweisen, genfigte uns die Methode der genatmn Beschrei- 
bung, wobei einer stets nach der Art einer Radioreportage das gesamte 
Shockgeschehen einem Mitschreiber zn Protokoll gab. Um die t3ber- 
sichtlichkeit im zeitlichen Geschehen beizubehMten, bleiben wir bei der 
bekannten Phaseneinteilung. Phase 1, Motorisehe Prodrome; Phase 2, 
Stadium der tonischen Starre; Phase 3, Klonisches Stadium; Phase 4, 
Apathiseh-atonisches Stadium bis zum Erwaehen. Obwohl die Phasen 
im Cardiazolkrampf wesentlich abgegrenzter sind, Ms die yon Angyal ira 
Insulinshock anfgezeigten, sind doch auch hier die Uberg/~nge fliel~end 
nnd der Anfall ist als eine Gesamterscheinung zu werten und nieht Ms 
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etwas Gegliedertes. Die Beschreibung der motorischen Erseheinungen 
gliedern wir in Ph~nomene des KopLRumpfsys tems ,  der oberen und  der 
unteren Extremit~ten.  Wir  sind uns dabei bewul3t, rein willkiirlich 
Einzelbewegungen aus dem groBen einheitlichen Geschehell heraus- 
gegriffen zu haben, doeh ist es bei einer subtilen Erfassung sowohl bei 
der Beobaehtung wie bei der Wiedergabe erforderlieh, analy~iseh zer- 
teilend vorzugehen. 

Bevor wir auf die Erscheinungen eingehen, wollen wir kurz die Pro- 
drome des Anfalles herausheben, denen die massiv ausgepr~gten Er- 
seheinungen des Anfalles folgen. Zu diesem Prodromen gehSrt nun vor  
allem ein Hiisteln, das oft schon w~hrend der Iniek~ion einsetzt, ulld aus 
mehreren  Hustenst61~en besteht. I n  87% konntell  wir  diesen Husten  
beobaehten. Gleiehfalls sehr h~ufig t ra t  ein Lidflat~ern auf fiir ganz 
kurze Zeit (5--10 Sek.). Gleichzeitig mit  dem Lidflat tern war 6fters 
ein Bebell ila Mundast  des Faeialis zu sehen, wie wit es oft bei Sprach- 
stSrunge n mit  ataktiseher Kolnponente  sehen. Es t ra t  in 15 % der F~lle 
auf, ulld waren nach 5- -10  Sek. verschwullden. I n  groBer Regelm~Big- 
keit beobachteten wir dann  noch eine auftretende tiefe Inspirat ion,  die 
den Anfall einleitete. Auch ein Aufrichten des OberkSrpers, Anziehen 
der Beine, Abwehrbewegungen der Arme, einzelne Sehreie, ein Weg- 
wendell vom Arzt  ~rat in Erseheinung. Diese ErschMmmgen waren jedoeh 
nu t  sporadisch anzutreffen und  ergaben sich mehr oder minder aus der 
Situation, in der der Pat ient  sieh w~hrend der In jekt ion befand. 

Es folgen nun die Beschreibungen der Bewegungen des Kopfes mid des Rumpfes. 
Der Beginn des Krampfanfalles erfo]gte mit einem rue]~artigen Zusammenzueken 
des Rumpfes im Shine einer Rumpfvorbeugung, wobei Kopf-Rumpf eine Synergie 
zeigten. Es kam also hie zu einer Kopfvorbeugung und Rumpfstreckung, sondern 
Kopf-Rumpf waren immer eine gleichsinnige Einheit. Zwisehen der Ausgangs- 
stelhmng in Rficken- und Seitenlage g~b es der Bewegungsform nach keine Unter- 
schiede, nur die H~ufigkeitszahlen waren different. In der 1. Phase kam es in 40 % 
aller Anf~lle zu einem derartigeli Zusammenzucken des Rumples, das hi den ein- 
zelnen Fallen dadureh verschieden war, dab es entweder rasch blitzartig ablief 
oder aus einer tri~gen Zusammenkriimmung best~nd. Das AusmaB war ebenfalls 
sehr versehieden und schwankte veto eben merkliehen Aufheben des Kopfes yon 
der Unterlage bis zu einem Aufb~umen des galizen Rumples. In 18% der F~lle 
kam es aueh in dieser 1Jhase zu tonischem Aufsetzen und erst in der 2. Phase lieg 
diese Beugespalinung naeh und Oberk5rper und Kopf sanken nach riiekwarts. In 
der 2. Phase waren Kopf-Rumpf immer toniseh fixiert. In 15% der Gesamtf~lle 
kam es zu ehiem ausgepr~g~en Opistotonus, w~hrend in den iibrigen F~llen nur ehie 
tonische Anspannung bestand, ohne iiberwiegende Rfiekens~reekung. AuffMlend 
war hier nur das starke ~berwiegen des Opistotonus in der Seitenlage, das 42% 
betrug. In 5 % der Anf~lle eli~stand in der Seitenlage eine tonisch-fixiel~e Embryona]- 
stellung. In 10% kam es aueh in dieser Phase zur tonischen Drehreaktion des 
Rumples, w~hrend eine isolierte Kopfdrehung mit weehsehider Seitenrieh~ung in 
7% zu sehen war (5 nach rechts, einer nach links). Nut nebenbei sei erw~hnt, dM~ 
in der tonischen Phase aueh eine Erektion der Mamillen und ehie Cutis anserina, 
die durch periphere W~rme- trod K~lteapplikation unbeeinfluBt war, auftraten, 
so wie es manchmal zu segmen~fSrmigem Erythem am Thorax kam. In der kloni- 
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schen Phase traten nun im Kopf-Rumpfsystem synctn'on mit den Kontraktionen 
der Extremitgten ldonische Zuekungen auf, die hie im Sinne einer Streckung des 
Rumpfes auftraten, sondern bei denen die Kopf-Rumpf-Beugemuskulatur das ~ber- 
gewieht hatte. Der Bewegungsumfang war wieder verschieden, yore einfachsten 
Kopfwackeln nach rome, naeh Art der Salaamanfglle, das yon einer Anspannung 
der Bauehmuskel begleitet war, his zu den heftigsten Jaktationen, in denen die 
Patienten buchstgb]ieh yon der Unterlage hoehgewoi~en wurden. Am Beginn der 
ldonischen Phase, wo in den Extremits die Klonismen sehr fain frequent verliefen, 
waren im Kopf-Rumpfsystem Kontraktionen zu sehen, die stets ohne Bewegungs- 
eifekt b]ieben. Die Xlonismen wurden dann zunehmend ausgiebiger, beziiglich 
ihres Umfanges, und seltener in der Frequenz; wghrenddessen traten dann die schon 
besehriebenen Bewegungen des Kopfes buzw. Rumples auf. Die Bewegungen 
zeigten wenig Variationen in ihrem Ablauf. Es waren, wie gesagt, Beugesynergien 
des Rumples. In der 4. Phase kam es in 30 % der Anf~l]e zu W~lzbewegungen des 
Xopfes und Rumpfeg, die mit Tretbewegungen der Beine kombiniert waren. Eine 
Seitenbevorzugung in der Drehriehtung war nicht festzustellen. Die Patienten 
kamen dabei nur ausnahmsweise in die Bauehlage. Meist bestand das Wiilzen aus 
einem Wechse] der Seitenlage yon links naeh reehts. Auch ein einmaliges Zusammen- 
zucken des Rumples mit einem Aufsetzen und naehher schlaffen Zurtiekfallen trat 
in 15% der Anfglle auf. 24% zeigten in dieser Phase eine Schnauzstellung des 
Mundes, die yon Schmatz- und Kaubewegungen gefolgt war. 1Yieist war der Rumpf 
in der Phase 4 vSllig ruhig und erst mit dem Erwachen aus der BewuBtlosigkeit 
kam die normMe Bewegliehkeit wieder, oder es trat sofor~ ein Sehlaf auf, der ver- 
sehieden lang dauerte. Das letztere war aber wesent]ieh seltener (20%), w~hrend 
in der iibrigen Zah] der Anfiille nach 5--10 Min. die Patienten vollkommen er- 
wachten und anspreehbar waren. INachher sehlief Mlerdings ein GroBteil der 
Patienten ein, um erst naeh lgngerer Zeit wieder zu erwaehen. 

War  die Schilderung der Bewegungen his jetzt  ziemhch einfach, so 
wird uns  bei der Beschreibnng der Erscheinungen der Beinmotor ik  klar, 
dab diese, wenn sie Mles umfassen so]l, uniibersichtl ich wird. Wir  be- 
g innen  mit  der Beschreibung der Erscheinungen in der normMen R~icken- 
lage. 

Fiir die Phase ] war eharakteristisch, dab die motorisehen Erseheinungen in 
Form yon Einzelzuckungen auftraten, die eine gewisse MannigfMtigkeit boten, bet 
denen aber doch eine Bewegungsrichtung (Streekung oder Beugung) im Vorder- 
grunde stand. Bei 10% M]er Fglle kam as zu vereinze]ten Streckzuckungen, die 
im AusmaB wieder yon eben merklichen Muskelkontraktionen his zur kompletten 
Stveekung des Beines sehwaflkten. Die Streekzuekungen waren teilweise einmMig, 
tefls in ganzen Serien. Dabei waven sie in 40% asymmetriseh nnd in 30% sym- 
metriseh angeordnet. Gew6hnlich waren die Zuckungen synchrom. Nut in 2% 
traten die Streckzuekungen Mternierend auf, am ehesten mit einer Strampel- 
bewegung vergleiehbar. In 5% war wahrend der Streckzuckungen die Hiifte 
gebeugt, so dab die Beine in der Luft Zuckten. 0fret Ms zur Streekung kam es 
abet aus der normMen Riiekenlage zu Beugezueknngen (20 % ), die in 3 % mit einer 
AuBenrotation kombinier~ waren, in 2 % kam es dabei auch zur ?Jberkreuzung der 
Unterschenkel. Uber diese ]3eugezuckung gilt das oben fiir die Streekung Gesagte. 
Eine maximMe Beugestellung beider Beine bezeichneten wir Ms Proschstellung, 
wodurch besser als dareh eine genaue :Besehreibung ausgedriickt ist, daB es zu einer 
maximMen Beugung in sgmtlichen Gelenken kam (16%). ManchmM wuvde diese 
Stellung nur voriibergehend eingenommen, manehmM erstarrte sie toniseh und 
bildete den Tdbergang zur n~chsten Phase. Als besonders eharakteristisch fiel uns 
auf, dab immer eine ganze Synergie yon Muskeln das Ubergewicht erlangte, und in 
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einzelnen Zuckungen ansprach. Es kam also nie vor, dal] das Knie gebeugt und der 
Full etwa gestreekt wurde, sondern die ganze synergiseh wirkende Muskulatur 
sprach gleichzeitig an, nur im Hiiftgelenk kam es 6fter zu einer Beugung, wahrend 
die Beine sonst gestreckt warem Die geringe Prozentzahl der Beinbewegung in 
dieser Phase deutet an, dab in der Phase 1 die ]~eine manehmal unbeteillgt waren 
am motorisehen Gesehehen. Etwas anders ]iegen die Verhaltniszahlen in der 
Seitenlage. In  24% treten Beugezuckungen auf, in 48% Streckzuekungen, in 90% 
sind die Zuekungen asymmetrisch, in 10% symmetriseh. Eine Beugezuekung in 
den Hiiften trat  in 16% aufi Die Art der Bewegung war in ihrem Charakter voll- 
kommen gleich denen aus der Rfickenlage, nur fallt der grS~ere Prozentsatz der 
Betefligung der Beine an der gesamten Motorik auf. 

Nach diesen motorischen Erscheinungen, die kiirzestenfalls 3 Sek. bis h6chstens 
20 Sek. dauerten, setzte dann eine tonisehe Starre ein, die fast immer in den Beinen 
begann und sich erst dann fiber den ganzen K6rper und die  oberen Extremitaten 
ausbreitete. In  dieser Phase der tonischen Starre trat  eine besondere Pradilektion 
in der Bevorzugung der Strecker auf; in 96% kam es zur StreckerstarTe der Beine, 
yon den Hfiften bis zu den Ful]spitzen. Dabei bestand in den meisten Fallen eine 
Supination. Nur in 4% kam es zu einer tonischen Beugestarre der unteren Extremi- 
taten, die dann immer abduziert waren. In  58 % waren die Beine dabei symmetrisch, 
wahrend sie in 42% leieht asymmetrisch waren, wobei die Asymmetrie nur aus 
geringen Abweiehungen bestand. In  2 % bestand wahrend der ganzen Phase eine 
tonische Beugung des Hfi~tgelenkes, wahrend bei den anderen Fallen nur zu Beginn 
die Hfifte gebeugt war, dann langsam die ttiiftgelenksstrecker das Ubergewicht 
erlangten und die gestreckten Beine langsam gegen die Unterlage senkten. Auch 
in dieser Phase kam es zum Ubert~'euzen der toniseh gestreckten Beine (4 % ), wobei 
gleichzeitig die Arme abduziert und gehoben waren. Wir bezeichneten diese Stellung 
als Kreuzigungsstellung (Armstellung siehe sparer), da sie mit deren bildlichen 
Darstellung weitgehend koIfform ist. In  dieser Phase huschte auch eine Curls 
anserina fiber die unteren Extremitaten, einhergehend mit  einem leichten Kalte- 
zittern. Das ganze war ziemllch flfiehtig und dauerte h6ehstens bis zu 10 Sek. In  
einigen Fallen kam es in dieser Phase aueh zur Ejakulation und in ziemlieh vie]en 
Fallen zum Secessus urinae. Die MuskelstaITe in dieser Phase war zuerst bretthart  
ohne siehtbare Erschfitterung und wurde erst gegen Ende der tonischen Phase 
abgel6st yon ganz rein frequenten Spannungen, die als Fibrieren imponier~en, 
wenn man die Hand auflegte. In  der Seitenlage waren die Erseheinungen grund- 
satzlich ganz gleieh, nur die Verhaltniszahl war gegenfiber der Rtickenlage ver- 
schieden. Aber nur in geringer Abweichung, So dal] yon einer Wiedergabe der 
Zahlen abgesehen wird. Hervorzuheben ware vielleicht lediglich, daI~ es in immerhin 
16% zu einer fixierten tonisehen Beugung samtlicher Gelenke kam, die in der Halfte 
der Falle allmahlich in leichten frequenten Zuckungen in einen Streektonus fiber- 
gingen, wahrend die andere Halfte in dieser Beugestellung fixiert blleb. Bei dieser 
Beugung waren die Beine immer abduziert und au~en rotiert, sowie diese tonische 
Fixation in extremer Beugestellung immer aus einer Froschstellung der Phase 1 
hervorging. Bei der Beobaehtung hatte man das Geliihl, da~ die tonische Inner- 
rat ion die Extremitaten fiberfiel, bevor es zur Aufgabe dieser Frosehstellung kam, 
und in dieser Stellung festhielt, und erst mit dem Nachlassen dieser maximalen 
Anspannung konnte sieh die gew6hnliehe Pradilektion ausbreiten. 

Die nachste Phase, die Phase der ldonisehen Zuckungen, wurde immer einge]eitet 
durch klonische Zuekangen in den Handen zu einer Zeit, als in den Beinen noeh eine 
tonische Starre aufreehterhalten war. Der Ubergang zwisehen tonisch und kloni- 
seher Phase war abet nieht abrupt, sondern dieses feine Fibrieren, das man oft nut  
durch Handauflegen festste]len konnte, wurde immer markanter und schliel31ich 
begannen immer in den Fii2en Streckzuckungen, zuerst ganz rein und sehr frequent, 
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dann ausgiebiger und umfangreicher aufzutreten. Sp/~ter wurden auch die Knie 
and sehlieglich die Hiifte yon diesen Zuckungen erfagt. W~hrend also die Beine 
tonisch starr waren und in Htifte und Knie noch starr blieben, w/~hrend in den 
Fiigen schon Streekldonismen abliefen, kam es dann mit der LOsung dieser Starre 
zum Vbergreifen der Klonismen auf diese Gelenke. Die Klonismen wurden immer 
grobsehl~giger und damit in ihrem Bewegungsumfang ausgiebiger. In den Phasen 
zwischen den einzeluen Streckzuckungen kam es nicht bloB zur Relaxation der 
Streeksynergie, sondern zu einem ~berwiegen der Antagonisten, das SiGh so aus- 
wirk~e, dab die Beine nach den einzelnen Streckzuekungen langsam in Beugung, 
AuBenrotation und Abduktion gezogen wurden. Dieses toniseh antagonistisehe 
Spiel war allerdings erst zu einer Zeit deutlieh zu sehen, da die Klonismen schon 
derart erschSpft waren, dab nur alle 2--3 Sek. eine Streekzuckung einsehog. Durch- 
g~ngig war wieder die Innervation der gesamten Streeksynergien, die bef s/~mtliehen 
]~llen eintrat. Zeitlich traten die Klonismen synchrom auf und waren in 66% 
symmetriseh, w~hrend sieh beim Rest ]eichte Asymmetrien oder zeitliehe Ver- 
stimmungen ergaben, die abet den groben Eindruek der Symmetrie nicht st6rten, 
sondern nut der genauen Beobaehtung auffielen. In der Seitenlage kommt als 
Besonderheit dazu, dab es in 8% der F/~lle zu einem Zurtiekdrehen in die Riieken- 
lage kam. Die iibrigen Erscheinungen sind aueh der Zahl naeh denen der normalen 
l%fiekenlage vo]lkommen gleich. 

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

l%iickschauend wollen wir  kurz  fes thal ten ,  dab  die Ausgangsste]]ung 
eine symmetr i sche  Ri ickenlage war,  der  dann  in der 1. Phase  asym-  
metr isehe  Streek-  bzw. Beugezuckungen folgten,  wobei  gerade in dieser 
Phase  eine motor ische  Betei l igung der  Beine n ieht  regelm/~Big stat~- 
fand.  I n  der  *onisehen Phase ,  die in eharakter i s t i scher  Weise  p]6tzhch 
einsehoB, k a m  es zur  , ,Symmet r ies ie rung"  der  Inne rva t ion ,  die dann  eine 
Zei t lang unver/~ndert  anhiel~. Der Ausdruek  b r e t t h a r t  is t  fiir diesen 
Spannungszus t and  am treffendsten.  Dann  koln ln t  es allm/~hheh ohne 
s ta r rem Beginn zu j enem eigent i imlichen Fibr ie ren ,  das  un te r  Umst/~nden 
nur  als K/~ltezi%ern imponieren  wiirde, das jedoch i lnmer  ausgiebiger  
wird,  in feine Klon i smen  i ibergeht ,  die sieh dann  mi t  zunehmendem 
Bewegungsumfang immer  mehr  erschSpfen und  gegen das Ende  groBe 
En t spannungspausen  aufweisen, bevor  es zur v6ll igen Erschlaffung 
komm~, die mi t  der  Apnoe zusammenf/~llt.  Die Symmet r i e  is t  aueh in 
dieser Phase  eine wei~gehende und  ist  yon der  Sei tenlage n ieht  beeinfluBt.  

Wurden nun die Versuehsbedingungen ge~ndert und die Beine vor dem Anfall 
gebeugt, und eventuell bei leiehter motoriseher Urrruhe bis zum Eintritt  der Bewul]~- 
losigkeit passiv in jener Lage gehalten, dann sahen wit sehon in der 1. Phase in 
30% der Anf/~lle Streekzuekungen, gegeniiber 10% in denen Beugezuekungen auf- 
traten. Das Verh/~ltnis der Asymmetrie zur Symmetrie war 50 : 50. Alternierende 
S~reekzuekungen, also Strampelbewegungen, wurden in 3 % beobaehtet. Die Streck- 
zuckungen waren entweder so besehaffen, dag die passiv gebeugten Beine mit einer 
einzigen Zuekung gestreckt wurden, und dann in dieser Lage verharrten bis zur 
tonisehen Phase, oder einzelne Zuekungen immer eine Wegstreeke bis zur voll- 
standigen Streekung zur~cMegten. Es kam aber aueh gar nieht selten vor, dag als 
erste Zuekung eine Streckzuekung einsehog, die die Extremit/~ten welt 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 Streekung fiber. Entweder in 
Form yon einzelnen Zuckungen oder langsam toniseh. Waren die Beine ve t  deln 
Anfall gebeugt, und kam es trotzdem zu einer Beugezuckung, war diese meist 
kombiniert mit  einer Au~enrotation und einer Abduktion der Beine. Das Beugen, 
AuBenrotieren und Abduzieren waren eine fast regelmgSige Synergie. Wurde 
diese Stellung beibehalten, so ergab sich die obenbeschriebene Froschstellung. 
Ganz se]ten wurden die Beine in der 1. Phase yon der Unterlage abgehoben und in 
der Luft gehalten. In  der Seitenlage war das Verhgltnis zwischen Streek- nnd Beuge- 
zuckung 28 : 12. Sonst fiel uns auf, dab 60% der Zuckungen asymmetrisch aus- 
fielen, was gegenfiber der Riickenlage eine Zunahme der Asymmetrie bedeutet. Die 
tibrige lKotorik war gleich. Der I3bergang in die tonische Phase vollzog sich ent- 
weder so, da~ in die schon gestreckten Beine ein Tonus einsehoI3, proximal be- 
ginnend, allm~ih]ieh bis an die Zehenspitzen vordringend, oder dal~ die noeh ge- 
beugten Beine sakkadenartig gestreckt wurden und erst nach vollendeter Streckung 
sieh toniseh anspannten. In  86 % war die tonisehe Anspannung eine Streckung, in 
14% bestand ein Beugetonus. Die Symmetrisierung der motorisehen Erscheinung 
in der tonischen Phase trat  aueh hier ebl. 75 % der tonisehen Kr~mlofe waren sym- 
metrisch, 25% asymmetrisch. Die Asymmetrie bestand darin, dal3 das eine Bein 
entweder etwas mehr abduziert, oder mehr rotiert wurde wie das andere. Grebe 
Asymmetrie war itul]erst selten. Die tonische Spannung war imlner in allen synergl- 
schen Muskelgruppen. Es kam nie vor, dal] das eine Bein tonisch gestreckt und 
das andere tohisch gebeugt war. Die Asymlnetrie bezog sieh lediglieh auf ein ent- 
slorechendes Mehr oder Weniger derselben Innervation, Aueh zu ~berkreuzungen 
der Beine kam es (3 % ) ; in 1% der Anfiille sahen wir ein maximales tonisches An- 
hoeken der Beine. Der -~bergang zur k]onisehen Phase war genau so wie beim 
normalen Anfall aus der l~iickenlage. 

Die Klonismen begannen auch bier ganz fein frequent und wurden allm~hlich 
ausgiebiger. N u t  in 1% der Fiille sahen wit Beugeklonismen. Die Beine wurden 
zwar nieht so extrem gebeugt, als es der Intensit~t bei der Streeknng entsproehen 
hiitte, doeh waren die einsehiel3enden Innervationen in den Beugemuskeln deutlieh 
starker, nnd bewirkten dadureh ]eichte Beugung. In  bezug auf die Symmetrie 
~nderte sieh in dieser Phase niehts wesentliehes. Das Verh~ltnis war wieder 75% 
symmetriseh, 25% asymmetrisch, wobei die Asylnmetrie wieder nicht in einer 
anderen Bewegung bestand, sondern nut in einer weniger ~usgiebigen Kontraktion. 
In der Seitenlage verlief die tonisehe und die klonische Phase identiseh mit denen 
in der Rfiekentage. i~ur waren in der tonisehen Phase 100% Streektonus und in 
der klonischen Phase in 100% Strec!ddoni vorhanden. Ganz allgemein ist zu sagen, 
dal~ dtu'eh die anfangs passiv erteilte Beugelage die Motorik des Anfalles weitgehend 
nur in der Phase 1 beeinflu~t wurde, und zwar waren die ersten auftretenden Zuk- 
kungen in der Regel h~ufig Streekzuckungen, also in den Antagonisten der get~eugten 
Muskehl. Die Asymmetrie war in dieser Phase ebenfalls vorhanden, was aber ftir 
alle Aniallstypen gilt. In  der tonischen Phase k~m es zur Symmetriesierung des 
Anfal]es, wobei sieh diese Phase nioht wesentlieh unterschied yon der aus der nor- 
malen Rfickenlage ausgel6sten. In  der klonisehen Phase blieb diese symmetrisehe 
Lage bestehen. Unterschiedlich yon der Normall~ge war der allerdings sehr geringe 
Prozentsatz der tonisehen Beugefixation und der Beugeldonismen in der Phase 3. 

In  der folgenden Anordnung wurden die Beine vor dem Anfall gestreckt und bis 
zur ersten Zucknng loassiv in dieser Stellung gehalten. Da zeigte sieh nun, dab in 
einem wesentlich h6heren Prozentdsatz Beugezuckungen eintraten als Streck- 
zuekungen. Das Verh~ltnis war 66 : 34. Die Erscheinungen haben grebe _~hnlich- 
keit mit  den frfiher beschriebenen Zuckungen, ihre Intensitgt war gleichfalls sehr 
variabel. In  75% waren die Zuckungen asymmetrisch, in 25 symmetrisch, in 4% 
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entstand eine Frosehstellung mit Abduktion, Aul~enrotation und maximale Beugung 
der unteren Extremit~ten. In 1% waren die Beine gekreuzt und yon der Unterlage 
abgehoben. Gegen die tonische Phase zu symmetrisierten sich die Zuckungen oder 
in den F~llen, wo in den Beinen gar keine inzipienten Zuekungen aufgetreten waren, 
traten tonische Spannungen auf, die die Beine fast regelm&13ig in eine tonisehe 
Spitzful~stellung brachten, zumindestens in 96 %, w~hrend in den restliehen F/illen 
tonisehe Beugestellung eintrat. Des Verh/~ltnis der symmetrischen Haltung zur 
Asymmetrischen betrug 82 : 18. Sonst ist fiber diese Phase niehts zu sagen. Typisch 
setzten dann wieder die Klonismen ein, bei denen in 100% Streckkloni entstanden 
mit einem Verh~ltnis 3 : 1 zwischen Symmetrie und Asymmetrie. Es kam also hier 
h~ufiger zu leiehten Asymmetrien. In  den F~llen, in denen wir die unteren Extremi- 
ti~ten gekreuzt einstellten, also z. B. des rechte Bein gebeugt und des linke gestreckt 
hielten, konnten wit beobachten, des die gTunds~tzliche Tatsache, dab die inzi- 
pienten Zuckungen yon der Ausgangsstellung abh~ngig waren, unver~ndert blieb. 
Die gebeugten Extremit~ten zeigten ira selben Prozentsatz Streckzuckungen, wie 
wenn beide Beine gebeugt gewesen w~ren, und genau so war es bei den gestreekten 
Beinen. Nur konnten wit verh/~ltnism~Big weitaus deutlieher Streckzuckungen in 
anf/~nglieh gebeugten Beinen als Beugezuckungen in anf/~nglich gestreekten Ex- 
tremit~ten sehen. Oft war es auch so, dal3 im gebeugten Bein eine Streckzuckung 
entstand, wiihrend des gestreckte ruhig liegen blieb: Die Asymmetrie war dureh 
die asymmetrische Ausgangsstellung insoweit beeinfinl~t, als in der 1. Phase durch- 
wegs der Beginn der Zuekungen asymmetrisch ablief, und sieh erst bei sp~teren 
Zuckungen faUweise eine Symmetrie herstellte. Es war aueh hier so, dab dureh 
einzeine Zuekungen manchmal eine symmetrische Lage hergestellt wnrde, und der 
folgende Verlauf symmetriseh blieb. Die tonisehe und klonische Phase verlief v6llig 
analog den anderen Ausgangsstellungen. Es fo]gt daraus, dal~ fiir die 1. Phase die 
Ausgangsstellung yon wesentlicher Bedeutung ist, w~hrend in der tonisehen Phase 
eine Tendenz auftaueht, die motorischen Erseheinungen zu symmetrisieren. Auch 
in der klonischen Phase wird diese Tendenz beibehalten. In  einzelnen F&llen wurden 
die Anf~lle aus dem Sitzen heraus ausgel6st 1. Die inzipienten Zuekungen in den 
Beinen bestanden immer in Streckung der Beine, die dann toniseh fixiert wurden. 
Am Beginn der tonischen Phase blieb der Patien t infolge der Beugekontraktion im 
Hfiftgelenk noeh sitzen, erst spgter kam es tonisch zur Streckung des Itiiftgelenkes, 
die sich so auswirkte, des die sitzenden Patienten in eine l~tickenlage gelangten. 
])ann verlief der Anfall normal weiter. Manehmal begann der Anfall allerdings mit 
Beugezuekungen. Die Prozentzahlen wiirden bier kein riehtiges Bild ergeben, da 
wir relativ zu wenig Patienten im Sitzen shoekten. 

Besondere Einzelheiten, die hin and wieder auftreten, sollen nun kurz auf- 
gezeigt werden. Bei einem Anfall waren die linken Extremit/~ten gebeugt, die 
rechten gestreckt. Es kam nun inzipient zu einer Streekzuckung im linken Bein, 
w~hrend im reehten gar niehts geschah. Nach dieser Streekzuckung erfolgten nun 
ganz symmetrische Beugezuckungen beider Beine, die sieh dann weiterhin sym- 
metrisch bewegten. Es war also eine Zuckung, die eine symmetrische Haltung 
herbeifiihrte, auf der sich dam1 der weitere Anfall au~baute. Ein anderes ~al  war 
ebenfalls wieder die rechte Extremitat gestreckt und die linke gebeugt. Es ka;m 
inzipient zu einem Beugen des rechten Beines his in die Frosehstellung, aus der dann 
symmetrisch Streckzuckungen bis znr tonisehen Phase erfolgten. Bei einem in 
Baueh]age ausgel6sten Anfall kam es zu symmetrisehen starken Beugezuckungen 
tier Beine. Die Hiiftbeugung wurde w~hrend des ganzen Anfalls toniseh beibehalten. 

Wit hatten den Eindruck, dal~ bei Patienten, die infolge eines starkerr Ver- 
niehtungsgefiihles in der Aura sehr abwehrend gegen weitere Injektionen waren, 
durch Ausl6stmg der ~Anf~ile im Sitzen diese Aura vermindert und verkfirzt werden 
konnte. 

~rchiv fikr Psychiatrie. Bd. 110. 20 
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Einmal versuChten wir bei einer vollkommen starren Katatonie einen Anfa]l im 
Stehen auszul6sen. Sie wurde dabei yon zwei Pflegepersonen geha]ten, so dal3 ein 
Gefahrenmoment nach M6glichkeit ausgeschalte~ wurde. Der Anfall begann 
neben den Erscheinungen der Hand, die sparer beschrieben werden, und sich yon 
den motorischen Eigenheiten der obereI1 Extremitgten bei liegenden Anf~llen gar 
nicht unterscheiden, mit Beugezuckungen in den Beinen. Die Patientin kniekte 
aber nicht ganz ein, sondern zuckte nut ein Stfick zusammen. Gleieh darauf ent- 
wiekelte sich ein t0nischer Streckkrampf beider Beine vollkommen symmetriseh. 
Patientin stand wie eine Sgule. Diese Phase hielt sehr lang an, auch noch wi~hrend 
in dan Hgnden sehon die typisehen Klonismen begonnen hatten. Erst aIlmghlieh 
16ste sich dieser maximale Spannungszustand und es kam phasenweise zum Er- 
sehlaffen dieses Strecktonus. Es tra~en aber keine Beugekontraktionen in den 
unteren Extremit~ten auf, sondern abrupt kam es zum Ersehlaffen des Strecktonus, 
was sich so auswirkte, da~ der Rumpf naeh vorne iibersaekte und die Beine sehr 
wait einknickten. Klonusartig setzten abet immer wieder Streckzuekungen ein, 
die die schlaff nach vorn gesunkene Patientin wieder steif auffichteten. Dieses 
atonische Zusammensinken und spastische Wiederaufriehten wiederholte sich 
6--7mal. Nachher kam es zur charakteristischen Apnoe und Atonie. Die Patientin 
wurde aufs Bert gelegt, kam zu sieh und war ansprechbar, obwohl sie vorher kom- 
plett kataton war. So wie wir beobachten konnten, dal3 in der inzipienten Phase 1 
die Asymmetrie wiederholt dutch einzelne Zuckungen symmetrisch eingestellt 
wurde und spgterhin gleichsinnig abrollte, sahen wir aueh, dal3 naeh einer sym- 
metrischen Ausgangsstellung einzelne Zuckungen zu einer asymmetrisehen Haltung 
fiihrten, die erst im sp~teren Verlauf wieder tonisch symmetrisiert wurde. Auf- 
fgllig war dabei, dal3 die symmetrisierenden Tendenzen immer mehr tonischer 
Natur waren, und nut 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 angehoekt und dann 
erfolgte sakkadenartig tonisch ein Strecken dieses Beines. Erst naeh erreichter 
Streekstellung setzten symmetrische Zuckungen in beiden Beinen ein. 

Kurze  Zusammenfassung  der  motor i schen  Ersehe inungen  an den 
un te ren  Ex t r e ln i t~ t en :  Al lgemein f~ll~ auf, dal3 die V a r i a b i l i ~ t  der  Er-  
scheinungen gegenfiber den motor i sehen  Reak t ionen  des K o p f - R u m p f e s  
in  den Beinen wesentl ieh zunimlnt ,  und  wir  eine weir  gr613ere Ffille an  
Bewegungen beobaehten .  Diese Tendenz zur  grS~eren Mannigfa l t igke i t  
zeigt  sieh in den Ersehe immgen  der  Hgnde  noch deutl ieher .  Die 4 - .  
Phasenein te i lung  bes teh t  zureeh~, da  sie bei al!en Anfgllen zwar  n ieh t  
seharf  abgegl ieder t ,  aber  immerh in  isol ierbar  in Erseheinung t r i t t .  I n  
der  1. Phase  sehen wi t  Zuekungen,  die ~eils Streekung'en, Beugungen,  
Abduk t ionen ,  Aul3enrotat ionen waren.  Fas~ immer  t r a t e n  ganze Syner-  
gien in Erseheinung (Beugung, Abduk t ion ,  Au~enro ta t ion) .  Der  Be- 
wegungsumfang war  sehr var iabe l  und  sehwankte  yon eben merkba ren  
Verlggerungen bis zu Bewegungen,  die fas t  bis an  die Grenzen der  Gelenke 
f i ihrten,  aber  nur  fast ,  denn bis in die Ends te l lung  f i ihr ten  diese Zuckungen  
nie. Der  Prozen tsa tz  der  Symmet r i c  is t  yon  den  einzeluen Ausgangs-  
s tel lungen versehieden.  Es k a m  in dieser 1. Phase  aueh zu al~ernierenden 
Bewegungen der  Beine (St rampelbewegungen) .  Alle BewegungsmSglich- 
kei ten,  fiber die die Beine verfiigen, t r a t e n  in versehiedenen Prozent-  
ss auf. Die Lgnge dieses S tad iums  war  versehieden.  Es begann 



Notorische Erscheinungen im Cardiazolkrampf. 299 

5--15 Sek. nach der Injektion, dauerte 2--10 Sek. und ging dann fiber 
in das zweite Stadium, in die tonisehe Starre. Der tJbergang war, wie 
gesagt, ein allm&hlicher, es kam dabei zu einer ,,Symmetriesierungs- 
tendenz", die toniseh oder h6ehstens sakkadenartig erzielt wurde. In 
der ganz fiberwiegenden Mehrzahl der Falle kam es zu einem Streek- 
tonus, der sieh yon den Hfiften bis in die Zehen erstreckte. Im gestreckten 
Bein kam es gegen Ende der Phase 1 zu toniseher Anspannnng. War 
das zweite Bein gebeugt, abduzier~ oder sonstwie asymmetrisch gelagert, 
so begann auch in diesem allm/ihlich eine Tonuss~eigerung einzusetzen, 
die es langsam unter feinem Zittern oder in gr6beren Sakkaden in eine 
symmetrische oder fast symmetrisehe Stellung zum anderen Bein ffihrte. 
Die groBe Mehrzahl der _Mlf~lle verlief in dieser Phase symmetrisch. 
Eine fallweise vorkommende Asymmetrie bestand nur in einer leichten 
Abweichung. Die normale Stellung dieser Phase bestand jedenfalls ans 
einer vollkommen tonischen Streckung aller Gelenke und Supination der 
Fiige. Als erstes streckte sich meist das Kniegelenk, dem die FuBgelenke 
nachfolgten, w~hrend die Hfiftgelenke manehmal anfs gebeugt 
waren und erst allm/~hlich die G]utealmuskulatur das I3bergewicht er- 
langte, und die Beine sieh bis zur opis~otonischen Starre streckten. 
Manehmal waren die Beine auch fiberkreuzt (Kreuzigungsste]]ung, 
ArmsteHung siehe sp/~ter), manehmal leieht abduziert. Der Grad der 
tonisehen Spannung erreichte in einer steilen Kurve seinen H6hepunkt 
und verlief dann flaeh abfallend. In dieser flach absteigenden Phase 
rieselte zuerst ein Zittern, dem K~ltezittern ghnlich, fiber den ganzen 
KSrper Und dann begannen durchwegs in den Zehen ganz kleine, sehr 
frequente Streekzuekungen, die wir als Streekklonismen bezeiehneten. 
Mit dem Nachlassen der tonischen Phase wurden diese klonischen 
Znckungen ausgedehnter und erfaBten nun schon die ganzen FiiBe, 
griffen dann spgter auch auf die Knie und Hfiften fiber. Die Zuckungen 
liefen dabei in fiberwiegender Mehrzahl symmetrisch ab zum Unterschied 
yon den spgter zu besprechenden Armzuekungen. Wenn sie asym- 
metrisch waren, handelte es sich um eine zeitliche Verstimmung oder 
um eine Differenz im Bewegungsumfang. Nie aber war die Bewegungs- 
synergie se]bst asymmetrisch. Es handelte sich durehwegs um Streck- 
klonismen. Mit der allm~hlich zunehmenden Ausgiebigkeit der Klonis- 
men bezfiglieh des Bewegungsumfanges ~nderte sieh ihre Frequenz. Sie 
wurden seltener, daffir t ra t  naeh der Streckspannung eine Relaxation 
ein mit l~berwiegen der Antagonisten, die die Beine langsam in eine 
Beugestellung ffihrten, alls der heraus sie wieder in die Streekstellung 
sehnellten. Allm/~hlieh waren dann die Ersehlaffungsphasen immer 
l~nger und schliel~lieh folgte ein hypotoner Zustand beider Beine, der 
aueh mi~ dem Muskeltonometer yon Steinlechner in 50 F~llen naehgewiesen 
wurde. Es ging der Mnskelinnendruek yon durehschnittlich 60 auf 
20--30 mm Wasserspannung herunter. In dieser 4. Phase kam es 

20* 
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gelegentlich zu Nachzuckungen,  meis~ens zu Beugezuckungen beider oder 
eines Beines, u n d  auch zu Tretbewegungen.  Meis~ blieben aber die 
Pa t i en ten  ruhig bis zum Erwachen.  

Bei der Beschreibung d e r  Erseheinungen der oberen Extremi t i t ten  
werden wir bei der Ffille der Mannigfal t igkeiten noeh weniger systematisch 
vorgehen k6nnen  und  beschr~nken uns  daher darauf,  aUe Ereignisse fest- 
zuhalten.  Wir  beginnen wieder mi t  den Erscheinungen aus der normalen  
Rf iekenlage:  

In der 1. Phase begann der Anfall nach eingetretener Bewu~tlosigkeit immer 
mit Zuckungen in den Armen, die im Umfange sehr gering waren und aus ganz 
kurzen Anspannungen bestanden. Im Verh~ltnis 80:20 waren diese Zuckungen 
Beugezuekungen bzw. Streckzuckungen. Wie schon gesag~, war das Ausma~ ver- 
schieden, im allgemeinen aber gering. Es kam aber nicht etwa nut 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 hie so vordl~nglieh wie in den Beinen. Wit  fanden ein 
Verh~ltnis yon 56:44 zwischen Asymmetrie and Symmetrie. Die Zuekungen 
begannen oft in einem Arm erst sp~ter als im anderen. Resultierte daraus eine 
asymmetrische Stellung, kam es zu kompensatorisehen Zuckungen, die wieder eine 
symmetrische Lage herstellten. Oft waxen die Zuckungen aber alternierend und 
bestanden entweder in einem wi!den Herumsehlagen (26 %) oder die Arme wurden 
langsan5 in geradezu besehwSrender Art im Raum herumgefiihrt. Manchmal blieben 
sie dann in gehobener abduzierter aul]enrotierter Stellung tonisch um Raum, am 
ehesten mit der obenbesehriebenen Kreuzigungsstellung zu vergleichen. Die Beine 
waren dabei immer gestreck~, so dal3 der Vergleich sehr zutreffend war. Gegen Ende 
der 1. Phase wurden die Zuckungen seltener und fast zur Regel gehSrte es, dab in 
den Beinen sehon die tonische Phase einge~reten war, and sich dann erst in den 
Armen, and zwar im selben symmetrisehen Verh~ltnis wie bei den Zuckungen 
tonisehe Anspannungen einstellten. Bei den Armen war es nun aber nicht so, da~ 
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 tonisehen Phase zur langsamen Symmetrisierung (77 % ). 23 % blieben 
auch in dieser Phase asymmetrisch. Die Haltung der tonisch erStarr~en Arme war 
in 87% eine Streckhaltung and in13% eine Beugehaltung. Diese Bezeichnungen 
beziehen sich lediglich auf die Ellbogengelenke, denn in den ttandgelenken kam es 
stets zu einer maximalen Volarflexion mit ~ypiseher PfStchenstellung der H~nde, 
wie wir sie als Geburtshelferstellung vom tetanisehen Ka'ampf her gut kennen. 
Diese PfStchenstellung war, wie gesagt, stets zu sehen, stellte sieh abet manchmal 
erst gegen Ende der tonischen Phase ein. Die Asymmetrien bezogen sieh auf leiehte 
Grade der Abweiehung yon der Mittellinie und auf leiehte Differenzen im Grad der 
Beugung bzw. Streekung. Eskam aber hie dazu, dal] ein Arm tonisch gebeugt und 
der andere t~nisch gestreckt war. Meist war es so, da]3 der gestreckte Arm toniseh 
angespannt wurde und sieh dann vSllig streckte, und der zweite Arm langsam in 
eine analoge Stellung kam. Dabei kam es oft zur Adduk~ion beider Arme (20%). 
Am Beginn der tonischen Phase, die 10--20 Sek. dauerte, waren in den meisten 
F~llen die Arme asymmetrisch und symmetrisierten sich erst gegen Ende. 

Die klonischen Zuckunge n begannen durchwegs in den Fingern (100%) als 
Beugezuekungen sehr frequent und sehr klein mit allm~hlichem GrSl3erwerden. 
Erst sp~ter wurden die anderen Gelenke erfal3t, zuni4chst das Handgelenk, dann 
die Ellbogengelenke und Sehul~ergelenke. In diesen F~llen kam es dann zur Hebung 
(20%) und Abduktion der Arme (20%). In  einer grol]en Zahl der F~lle bestand die 



Motorisehe Erseheinungen im CardiazolkrampL 301 

Synergie in einer Adduktion im Schultergelenk, Beugung im Ellbogen, Hand- und 
s~imtlichen Fingergelenken. Die klonischen Zuckungen waren in den Armen am 
heftigsten. Sie fielen daher bei oberfl~chlicher Betraehtung vor allem ins Auge. 
Das allm~hliche ErschSpfen war analog dem in den Beinen besehriebenen. Es wurde 
die Entsparmungsphase zwischen den einzeinen Impulsen immer ]~inger, dagegen 
die Bewegung sehr ausfahrend. Das Sparmungsbild entsprach vergleiehsweise einer 
fast senk~echt ansteigenden Kurve, in der die Arme irgendwohin geschleudert 
wurden und darauf folgte ein ganz saiffter Abstieg, der einem allm~hliehen Nach- 
lassen der Spannung entspraeh, was mit einem ~Jberwiegen der antagonistisehen 
Muskeln einherging. Die Arme wurden also in rascher Zuckung gebeugt und gingen 
dann in allm~hlieher Entspannung in eine Streckung fiber. Bei der Vietfalt der 
BewegungsmSglichkeiten der H~nde nimmt es aueh nieht Wunder, dall die Sym- 
metrie, die in der tonisehen Phase eine recht h~ufige war, in dieser Phase etwas 
zuriicktrat. 60% waren symmetrisch und 40% asymmetriseh, wobei allerdings 
am h~ufigsten asymmetrische Bewegungen der H~inde und Finger auftraten. Als 
wesentlich mul~ noeh hervorgehoben werden, dal~ die tdonischen Zuckungen in 
siimtliehen Muskelgebieten des KSrpers, in denen sie auitraten, gleichzeitig auf- 
traten als einheitlicher Impuls im ganzen KSrper, wobei die Differenz lediglieh in 
der Intensit~ der Zuekung bestand, w~ihrend eine zeitliche Verstimmung sehr 
selten war. 

Naeh diesen ldonischen Zuekungen kam dann die 4. Phase, in der die Patientin 
meist in der oben eingenommenen Stellung ziemlieh hypoton liegenb]ieben und in 
einen schlaf~hnliehen Zustand verharrten. In 6 % der F~lle kam es allerdings noeh 
zu Nachzuekungen, vollkommen analog denen in der ldonischen Phase. Darm beob- 
achteten wit nieht selten (15%) das Bestreben der Patienten irgendein Tueh bzw. 
Decke, Herod oder sonst etwas zu e1~assen, womit sie trachteten, sich zuzudecken, 
obwohl es meis~ im Raum nicht kalt war und aueh die Patienten keine Zeichen 
(Giinsehaut) dafiir boten. In 20% der F~il]e sahen wir ein Herumnesteln an irgend- 
einem Gegenstand, der gerade in die H~nde kam, also am Hemdknopf oder am 
Polsterzipf, in weiteren 10% kam es zu t~atzbewegungen am Genitale, die meist 
mit einer Hand durehgeffihrt wurden. Bei 10 % kam es zu einer allgemeinen motori- 
schen Unruhe ohne n~iher zu definierende Bewegungen, sie erinnerte aber an die 
motorischen Erseheinungen bei postkommotionellen Zust~nden oder an die bei 
wiederbelebten Erh~ngten. Im allgemeinen waren sie aber nicht so hiiufig. In 
einem Fail kam es zu Bewegungen nach der Art des ,,Flocken-lesens" wie beim 
akuten Delir. Erst nach geraumer Zeit war dann die vSllige normale Bewulltseins- 
]age resynthetisiert. 

In der Seitenlage war das Bfid der Bewegung ein vollkommen g]eiches, nur das 
Verhalten bezfiglich der Symmetric war etwas verschoben. So waren in der 1. Phase 
81% der Anf~lle asymmetrisch, der Rest symmetrisch. In der tonischen Phase ver- 
schob sich das Verh~ltnis zu 30 asymmetrisch und 70 symmetriseh, w~ihrend in der 
Phase 3 die Asymmetrien wieder bedeutend hiiufiger waren (62%). 

Wurde a]s Ausgangsstellung eine gebeugte Haltung der Extremitiiten ge~v~hlt, 
so ergab sich folgendes: Bei 72% der F~lle erfolgte in der Einleitungsphase eine 
Streekzuckung, nut beim Rest kam es zu Beugezuckungen. Die Zuekungen waren 
in 88% asymmetrisch und in 12% symmetriseh. Die Streckzuckungen waren in 
allen Ge]enken, besonders imponierend und ausgiebig aber in den Ellbogengelenken. 
In 33% war diese yon einer Abduktion der Arme begleitet, in 24% der F~ille wurden 
sie dabei noeh hochgehoben. Im Ausmal~ waren diese einzelnen Bewegungen wieder 
sehr verschieden. Die Bewegungserseheinungen in der Phase bestanden auch nicht 
aus einer Zuckung, sondern es kam entweder zu einer inzipienten Zuekung, yon der 
gar nicht gesagt werden konnte, ob sie Streck- oder Beugezuekung war und sp~ter 
streckte oder beugte sieh dann der Arm. Es kam aber vor, dal~ mit einer ausgiebigen 
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Zuekung der ganze motorische Effekt erseh6pft war, und di,e Arme dann liegen. 
blieben. Das h/~ufigste allerdings war, dab bei ausgiebigen inzipienten Streck- 
zuckungen Beugezuckungen nachfolgten, und zwar stets so, dab es den Anschein 
hatte, dal] eine Zuckung auslSsend war ffir die nachfolgende antagonistische. In 
den ]mpulsen lieB sieh jedoch immer ein ~)berwiegen einer Richtung sehen. Dieser 
:Antagonismus bezog sich aber zumeist nur auf Streckung oder Beugung, wobei die 
Arme dabei die ganze Zeit abduziert waren, und nut in 30% ein Wechsel einer 
Adduktion mit einer Abduktion auftrat. Eine besondere Bewegungsform bezeich- 
neten wir als Fliigelsehlagbewegung wegen der Ahnlichkeit mit den schlagartigen 
Bewegungen aller h/~usliehen Gefliigelarten. 

In der Seitenlage streekten sieh die Arme in 72%, w/~hrend sich beim Rest 
Beugezuckungen einstellten. Das Verh/~ltnis zwischen Asymmetrie und Sylumetrie 
war 80 : 20. 20% drehen sieh gleieh in dieser 1. Phase in die Riickenlage. Auch bier 
war eharakteristiseh, dal~ der ~bergang in die Phase der tonisehen Spannung erst 
sparer als im fibrigen KOrper eintrat. Zuerst kam es unter leiehtem Zittern zu 
SpannungserhShung ohne Bewegungseffekt, langsam streekten sich dann in 87% 
die Arme im Ellbogengelenk, die Handgelenke waren stets gebeugt in Geburts- 
helferstellung. In 13% waren jedoeh aueh die Ellbogen toniseh gebeugt, in 27% 
blieben dabei die Arme abduziert und nur in 12% waren die Arme dabei tonisch 
gehoben, i n 6% waren die Arme ganz adduzier~. Aueh hier trat eine Symmetri- 
sierungstendenz auf, die 65% Symmetrie und 35% Asymmetrie zeigte. In der 
Seitenlage trat diese Differenz sogar in eineln Verh~ltnis 83--17 asymmetriseh auf. 
Sonst waren in der Seiten]age keine Eigentiim]ichkeiten gegenfiber der Riickenlage. 
Genau so wie in der normalen Rfickenlage begann auch hier die klonisehe Phase mit 
feinen Beugezuckungen in den Fingern, die sehr klein und frequent war.en und all- 
mghlich wieder analog dem schou beschriebenen gwOber und seltener wurde, dabei 
auf die Handgelenke iibergriffen, dann auch die E1]bogengelenke erfaBten, und zwar 
regelm/~13ig im Smne einer Beugung. Die klonisehen Zuekungen erfal3ten in 40% 
auch das Sehultergelenk, in 15% .wurden die Arme klonisch abduzier~, in 15% 
nach vorne gehoben, in 10% bestanden Adduktionsklonismen. In 57% waren die 
Zuckungen symmetriseh, w~hrend beim Rest leichte Abweichungen entweder 
bezfiglich der Mittellage oder im Bewegungsausmal~ 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 Streekzuckungen. 3/4 davon 
waren asymmetriseh. In 35% waren die Arme abduziert, in 30% aul~erdem noeh 
gehoben. Die Beugezuckungen waren entweder sakkadierte Beugungen oder ein- 
malige Zuekungen. Die inzipienten Streekzuckungen bestanden erstmalig nur in 
einer Anspannung der Streckmuskel, sparer kam es naeh der Ersehlaffung zu leiehten 
]3eugungen, so dab die einsehieBenden Streckungen auch als Streekerfolg zur Beob- 
aehtung kamen. Die fiberwiegende Zahl der Beugezuekungen in der einleitenden 
Phase ging aber nur in 10% in eine tonische Beugehaltung der 2. Phase fiber. 
Der Rest zeigte eine tonisehe Streekhaltung, bezogen auf die Ellbogengelenke. Die 
Handgelenke und Fingergelenke befanden sich wieder in maximalem Geburts- 
helferkrampf, der sich erst zum Sehlul~ 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 sieh allm/~hlieh auf die ganzen Arme ausbreitete. In  20% trot eine 
Hebung der Arme aus der Schulter hinzu, in 10% mit Abduktion verbunden. Das 
Verh~Itnis zwisehen Asymmetrie und Symmetrie war 50:50. In der Seitenlage 
traten in 70% Beugezuckungen auf, der Rest waren Streckzuckungen. 72% der 
inzipienten Zuekungen waren asymmetriseh. In der tonisehen Phase bestand ein 
auffallend hoher Prozentsatz yon tonisehen Beugehaltungen, n/~mlieh 40 %, wghrend 
der Rest gestreckt war. :Die Symmetrie fiberwog hier mit 82 % besonders stark. In  
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der klonisehen Phase waren die Erseheinungen vollkommen gleieh denen aus der 
normalen Riickenlage, das VerhMtnis Symmetrie zu Asymmetrie betrug 56:44%. 
Waren die Extremit~ten gekreuz~ gelagert, so dab eine gebeugt und die andere 
gestreekt war, ergab sich der gleiche Prozentsatz der initialen Zuckungen wie bei 
den symmetrischen Ausgangsstellungen, d.h. in iiberwiegender Mehrzahl zeig~en 
die gebeugten Arme Streckzuekungen und die gestreckten Beugezuckungen. Die 
Asymmetrie, die durch die Ausgangsstellung geradezu provoziert wurde, bheb 
h6chstens bis zum Anfang der tonischen Phase, in der es im gleiehen Prozentsatz 
zur Symmetrisierung kam, wie bei symmetrischen Ausgangsstellungen. Abet sehon 
in der 1. Phase kam es oft nach einigen Zuekungen zu symmetriseher Haltung. In 
der tonisehen und klonisehen Phase unterscheiden sieh die asymmetrischen Aus- 
gangsstellungen nicht yon den anderen Ausgangsstellungen. tdberhaupt muB fest- 
gehalten werden, dab die bei allen F~llen anftretenden Asymmetrie n sieh nur in 
der 1. Phase wirklieh deutlich zeigten, und in der tonisehen und klonischen Phase 
weitaus seltener waren, und wenn sie schon in Erscheinung traten, die Asymmetrie 
yon geringem Ausmal~ war. Eine Gesetzm~l~igkeit oder eine Beziehung zwischen 
Rechts- oder Linkshgndigkeit konnten wit dabei nieht feststellen. Im Gegenteih 
bei einem AnfaU war die reehte Hand st/~rker betroffen, beim anderen Anfall die 
linke. Noch variabler waren die Verhgltnisse bei zwei verschiedenen reehtsh~ndigen 
Patienten. Die Asymmetrien, die auftraten, bestanden hie aus einer Aktivit~t der 
einen Extremit~t, der eine Inaktivit/~t der korrespondierenden gegenfiberstand, 
sondern es handelte sieh immer um ein entspreehendes Mehr oder Weniger. 

Nun noch einige besondere Anf/tlle: 
Bei einem Anfall war der rechte Arm gestreekt und der linke gebeugt a]s Aus- 

gangsstellung. Der rechte Arm begann mit einer einzigen Beugezuekung, bis er in 
symmetrische Stellung zum linken Arm kam, dann begalmen in beiden Armen 
fltigelschlagartige Bewegungen und weiterhin verlief der Anfall symmetrisch. Bei 
einem anderen Anfall war anf/~nglich der reehte Arm gestreekt und der linke 
gebeugt. Es kam zu inzipienten Streckzuckungen links und Beugezuekungen rechts. 
Sofort naehher streekten sieh beide Arme tonisch. Bei einem anderen Fall wurden 
die H~nde gleich zu Beginn der tonisehen Phase gestreckt in die I-I6he gehoben, 
und blieben die ganze Zeit so gestreekt. Dieses vorzeitige EinsehieSen der tonischen 
Phase kam mehrere Male vet, zuweilen blieb sie abet auch fiber die normale Zeit 
hin bestehen. Die Hgnde zeigten dabei sehon ]/~ngere Zeit Klonismen und waren 
schon nahe des" Erseh6pfung, wghrend die Arme noch lest toniseh steff gehalten 
wurden. Bei einem Fall wurden zu Beginn die Arme und Beine gehoben und in 
ziemlich grol]en ICreisen in der Luft herumgefiihrt: Nach einiger Zeit begannen 
in der rechten Hand die Klonismen, die sp~ter auf den Ellbogen iibergrfffen, wo- 
gegen die fibrigen Extremitgten die ganze Zeit in toniseher Starre verharrten. In 
einem anderen Fall bestand zu Beginn der tonischen Phase rechts Beuge- und links 
ein Strecktonus. Erst naeh geraumer Zeit streckte sieh der gebeugte Arm unter 
leichtem Zittern aus, dann begannen typische Klonismen. Einmal verllefen die 
Klonismen in zwei Modffikationen. Bei der ersten Form kam es zur I-Iebung, Ab- 
duktion aus dem Schultergelenk und Beugung in s/~mtlichen anderen Gelenken. 
Die zweite Form bestand in Adduktion, Streekung der Ellbogengelenke und Sen- 
kung der Arme gegen die Bauehmitte zu. Die tt/~nde wurden dabei auch gebeugt. 
Diese zwei Formen wechselten kontinuierlieh ab. Bei mehreren Anfgllen, bei denen 
eine asymmetrische Ausgangsstellung gewghlt wurde, waren die inzipienten Zuk- 
kungen wie schon besehrieben asymmetrisch, wobei meist Zuckungen der antago- 
nistischen Muskelgruppen erfolgten. In der tonisehen Phase kam es zur Symmetrie- 
sierung und erst in der klonischen Phase setzte sieh die anfgngliehe Asymmetrie 
im gleiehen Sinn wie die inzipiente Pr~dilektion dureh. Manehmal Waren die Arme in 
der tonischen Phase nach einer Seite abgewichen, wie wires bei cerebellaren Ausfalls- 
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erscheinungen sehen. Einmal erfolgte auf eine Ausgangsstellung mit geStrecktem 
reehtem Arm und gebeugtem linkem Arm inzipiente Beugezuekungen reehts und 
Streekzuckungen links, vergleiehbar sehr abgehaekten Trommelschlagbewegungen. 
Die Umfi~nge wurden mit jeder Zuckung geringer, und schlieBlich blieben die Arme 
in symmetriseher Stellung in halber Beuge stehen, worauf sogMeh tonische Starre 
einsetzte. Bei finks gestrecktem und rechts gebeugtem Arm kam es beiderseits zu 
drei kr~ftigen Beugezuckungen, auf die symmetrische Fliigelschlagbewegungen 
folgten, die in die tonisehe Starre iibergingen. Bei einem Anfall wurden aus sym- 
metrischer Lage die Arme lest an die Brust gezogen, worauf sofort klonisehe 
Zuckungen einsetzten. Manchmal kam es dazu, dab die furehtsamen und ab- 
wehrenden Bewegungen aus der Zeit vor dem Anfall sieh bis in die 1. Phase 
fortsetzten. Die tonische Phase drang mit ihrer Eigengesetzlichkeit auch hier dureh. 

Kurze Zusammenfassung der motorischen Erscheinungen in den 
Armen: Abgesehen yon geringen Unruhebewegungen, die noch keinen 
Muskelzuckungen entspraehen, begannen die Anf~lle mit ganz charakte- 
ristisch abrupten Muskelkontraktionen, die, wenn die Gelenke in Mittel- 
stellung waren, meist anfiinglieh keinen Bewegungseffekt zeigten and 
erst nach ~berwiegen einer Muskelgruppe als typisehe Beuge- oder Streck- 
zuckung zu erkennen waren. Ganz allgemein l~l]t sich sagen, dab im 
selben Verh/~ltnis, wie bei den Beinen Streekzuckungen fiberwiegten, bei 
den Armen Beugezuekungen auftraten. NaVfirlich gab es in den einzelnen 
Phasen Ausnahmen devon. Die inzipienten Zuckungen waren wei~gehend 
yon der Lage der Glieder abh/ingig. Waren sie in Mittelstellung, kam es 
h/iufiger zu Beugezuekungen als zu Streekzuckungen, waren die Arme 
gebeugt, dann fiberwogen die Streckzuckungen umgekehrt bei den 
ges~reekten Armen. Bei gekreuzt gelagerten Gliedern (rech~e Hand 
gebeugt, linke gestreckt) enestand im gleichen Prozentsatz antagonistische 
Innervationen in den jeweiligen Gliedern, wie bei symmetrischer Lage- 
rung. Die Zucknngen waren in ihrem Umfange verschieden, yon einem 
eben merkliehen Bewegungserfolg bis zn einer sehr kr/iftigen Zuekung, 
die aber niemals bis an die Gelenkgrenzen gefiihrt wurde. AuBer 
Zuckungen mi~ sichtbarer Muskelanspannung kamen aueh gefiihrte 
Bewegungen im Raum vor, bei denen die Arme Cirenmduktions- 
bewegangen ausffihrten. T ra t en  diese Circumdukeionen abrupt auf, so 
nahmen sie sich als wiistes Herumschlagen aus. Manchmal waren diese 
ausgreifenden Bewegungen nur in einer Ebene und wechselten zwischen 
Abdnktion und Adduk~ion mit gebeugten H~nden. Diese Art bezeiehnen 
wir als ,,Flfigelschlagbewegung". In dieser Phase waren die Bewegungen 
nicht immer synchronisiert, sondern es kam in zeielieher Hinsicht aueh 
zu regellosen Zuckungen, hs allerdings bestand zeitliche ~berein- 
stimmung aueh mit den Beinen. Eine allgemeine Tendenz zur symmetri- 
sehen Lage liel] sieh immer in der eonischen Phase feststellen, die sieh ent- 
weder zu Beginn oder erst mitten in der tonisehen Starre Bahn brach. 
Die Tendenz r bei den Armen erst sp/~ter als in dan Beinen auf. Es 
tree die eonische Starre aueh niche so eindeur als Streektonus in Er- 
scheinung wie bei den Beinen. So erstarrten die Arrne zuerst in der Lage, 
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in der sie sich befanden, und erst a]]mghlich stellte sich eine Prgdilektion 
heraus, die in den Handgelenken stets eine Beugekontraktur aufwies, 
wghrend die Ellbogenge]enke zumindestens anfgnglich h&ufig gestreckt 
waren ~md sich erst spgter beug~en. Trat die tonische Starre in den 
Armen regelmgBig spgter a]s in don Beinen auf, so war es gesetzm&Big, 
dab die feinen Klonismen stets in den Hgnden ihren Anfang nahmen, 
und zwar regelmgBig als klonisehe Beugezuckungen. In dieser klonischen 
Phase fanden wir regelmg6ig eine Prgdilektion, die unter dem Begriff 
der Wernicke-Mannsehen Stellung bekannt ist. Die Beugeklonismen in 
den Armen waren die l~egel, jedoch kam es nebenbei manchmal zu Ab- 
duktionen und Hebungen. Verlief die ]. Phase in den Armen unter 
mehrfaehen Variationen, die in Beziehung zur Ausgangsstellung standen, 
so trat in der tonischen Phase eine Vereinheitlichung der Anfglle auf, 
die darin bestand, dM~ bei der ~iberwiegenden Mehrzahl ein typischer 
Ablauf in Erscheinung trat, der sich in einer tonisehen Anspannung 
manifestierte, die die Glieder in der Stellung befiel, in der sie sich befanden. 
Sie fiihrte jedoch allmghlich tonisch oder in langsamen Sakkaden in 
eine Adduktionsstellung, bei der die Ellbogengelenke anfgnglich gestreckt, 
spgter meis~ gebeugt waren, wghrend die Hgnde stets in Beugungs- 
kontraktur waren. Der Beginn der Klonismen vollzog sich immer in den 
Fingergelenken und griff auf die Handgelenke fiber, wghrend die anderen 
Gliederteile noch tonisch gespannt waren und erst mit a]lmghlichem 
LSsen dieser Spannungen ergriffen warden. Der Beginn bestand aus 
kleinen, frequenten Zuckungen, die im AusmaB umfangreicher wurden 
und auch dementsprechend in der Frequenz abnahmen. Gegen SchluB 
kamen die Zuekungen immer seltener und erschSpften sioh dann ganz. 
Eine Abhgngigkeit yon der Ausgangsstellung konnten wit nur in der 
1. Phase beobachten, wogegen die tonische und klonisehe Phase eigen- 
gesetzlich abliefen. ~Tur eine Erscheinung war bei den Armen grundsgtz- 
lieh yon den Beinen versehieden, ngmlieh die, dab in der klonischen Phase 
sich hgufiger eine Angleichung an die anfgnglieh eingenommene Stellung 
einstellte. In der 4. Phase waren die Patienten entweder in einem schlaf- 
ghnlichen Zustand, machten manehmal koordinierte Bewegungen, wie 
den Versueh sieh zuzudeeken, oder sie nestelten an den HemdknSpfen 
herum. In ganz seltenen Fg]len traten auch klonische Nachzuckungen 
auf, analog wie in der Phase 3. Die Regel war hier jedoch, dal~ die 
Patienten ruhig in einer Lage verharrten und ziemlich atonisoh und 
sehlaff lagen, bis zur al]mghlichen Wiederkehr der normalen Bewul~tseins- 
lage. 

Kurze Zusammenfassung der motorischen Erscheinungen. 
Abgesehen yon den Prodromen wie Hfisteln, Lidflattern, Faeialis- 

beben begannen die motorisehen Erscheinungen der Phase 1 meist mit 
Einzelzuckungen, in den Armen hgufiger als in den Beinen. Die Be- 
wegungsrichtung war dabei oft sehwer anzugeben, da nur eine Spannungs- 
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erh6hung ohne grol~en Bewegungseffekt auftrat. Im Mlgemeinen fiber- 
wogen asymmetrisehe Zuckungen. Fiir diese Phase eharakteristisch ist 
die Abh~ngigkeit der motorisehen Zuekungen yon der AusgangshMtung. 
So konnte im Mlgemeinen gezeigt werden, dM~ bei passiv gebeugten 
Armen die inzipienten Zuekungen Streekzuekungen waren, und um- 
gekehrt. Diese Gesetzm~Ll]igkeit, deren prozentuelle Wertung oben 
erwghnt wurde, trifft natiirlieh aueh fiir die Beine zu, auch bei gekreuzt 
eingestellten Extremit~ten (reehter Arm gebeugt, linker gestreekt) trat 
die Gesetzms der inzipienten Antagonisteninnervation in Er- 
seheinung. Die tonische Phase begann meist Init einer tonisehen An- 
spannung in den Beinen, die entweder schon in Streckstellung waren, 
oder in eine solche toniseh oder sakkadiert gefiihrt wurdem Etwas 
sparer trat diese Mlgemeine tonische Starre aneh im Kopf-l%umpfsystem 
und in den oberen Extremits auf. Hier war die grebe Tendenz zur 
Symmetrisierung der motorisehen Erseheinungen deutlieh erkennbar, 
und zwar ganz unabh~ngig yon der Symmetrie bzw. Asymmetrie der Aus- 
gangsstellung. Die Beine waren fast ausnahmslos gestreekt, der l%umpf 
gleiehm~Big gespannt, w~hrend in den Almen die Ellbogengelenke an- 
fAnglieh gestreekt waren und erst Mlm~hlieh in Beugung iibergingen, 
wogegen die H~nde yon Anfang an maximal gebeugt waren. Die Sym- 
metrie der Arme v/ar dabei nieht so einheitlieh wie die der Beine. Ein 
besonders ausgepr~gter Opistotonus stellte sich in Riiekenlage vereinzelt, 
in Seitenlage jedoeh viel h~ufiger ein. Die tonisehe Starre war unab- 
h~ngig yon der passiv erteilten Ausgangsstellung der Extremit~ten. Als 
Obergang zur klonischen Phase trat ein kaum fiihlbares Zittern auf, das 
anfangs nur getastet werden konnte und erst Mlm~hlieh in sehr fein- 
frequente klonisehe Zuekungen der Finger und sparer aueh der Zehen 
/iberging. Die Zuekungen wurden immer ausgiebiger und ergriffen Hand- 
und FuBgelenke. Als die Bewegungsumfgnge noch ausgreifender wurden, 
waren aueh die Ellbogengelenke und Sehultergelenke bzw. die Knie-und 
Hiiftgelenke einbezogen. Gleiehzeitig kam es zllm klonischen Zusammen- 
zueken des Rumples und Kopfes, das in der Intensit~t yon einem eben 
merkliehen Kopfheben bis zum Aufb~nmen des ganzen KSrpers sehwankte: 
W~thrend in den UE. aueh bier noeh die Symmetrie vorherrschte, trat 
sie bei den OE. einigermaBen in den Hintergrund und manehmM zeigten 
die Arme sogar eine Anlehnung an passiv erteilte AusgangshMtungen. 
Mit dem ansgiebiger und Umfangreieherwerden der klonisehen Zuekungen 
reduziert Sieh die Frequenz und gegen Ende des AnfMls waren die kloni- 
sehen Zuckungen oft yon 2--3 Sek. langen Pausen unterbroehen. In 
der atonisehen Phase 4 liegen die Patienten entweder vollkommen passiv 
im Bert oder es kam zu WMzbewegungen des Rumples, Dreh- und 
Strampelbewegungen der Beine, Herumnesteln der Hs an Herod, 
Polster oder Deeke. An diese Phase sehlo8 sir in seltenen FMlen sofort 
ein Sehlaf an, meist erwaehten die Patienten naeh einiger Zeit zu vSlligem 
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Bewu$~sein und sehliefen erst in ihrem gewShnlichen Aufenthaltsraum 
sparer wieder ein. 

Besprechung. 
Bevor wir auf unsere eingangs aufgezeigte Fragestellung eingehen, 

sollen kurz die Ergebnisse der pharmakologisehen Untersuehungen mit- 
getei|t werden: Durch Verabreichung yon Euphyllin (0,48), Coffein (0,5), 
Strychnin (0,005) und Pituisan (5 I.E.) konnte die anfallsauslSsende 
Dosis Cardiazol nieht beeinfluBt werden. Durch Adrenalin (0,001) 
Ephedrin (0,05), Thyroxin (allerdings nur an Rattenversuchen aus- 
probiert) und C02-Atmung - -  unmittelbar vor dem Anfall - -  konnte die 
anfallsauslSsende Wirkung des Cardiazols eindeutig herabgesetzt werden. 
Am betr~chtlichsten durch Ephedrin und C02. Das Verabreichen grol~er 
Dosen Brom und Paraldehyd als Sohlafmittel, die vorwiegend auf die 
Rinde wirken, machte keine ErhShung der Krampfdosis notwendig, 
w~hrend die vorwiegend auf den Hirnstamm wirkenden Mit*el, wie 
Luminal, Medinal und Scopolamin eine betr~Lehtliche ErhShung der 
Krampfdosis (mindestens die d0ppelte normale Menge) erforderten. Wir 
(Redlich und Verfasser) glaub~en aus diesen Befunden den Hirnstamm 
als Hauptangriffspunkt des Cardiazols auffassen zu kSnnen. Bei ver- 
gleichenden Untersuchungdn des K, Ca, ~aC1 und Blutzuckerspiegels 
vor und naeh dem Anfall  konnten wir die Befunde yon Sorger und Ho/]- 
mann best~tigen, die einen Anstieg des Blutzuckers unmittelbar nach 
dem Anfall zeigten. Sonst t ra t  nur eine geringe Kochsalzvermehrung 
postparoxysmal auf. Die Blutsenkungsgeschwindigkeit war naoh dem 
Anfall in allen unseren F~llen betr~chflich verzSgert. Nun zu den Fragen, 
die uns am motorischen Geschehen interessierten. Welche Asymmetrien 
traten wghrend des Anfalls auf ? Da das Cardiazol als symmetrisch im 
Gehirn angreifend angesehen werden muB, war die Fragestellung nach 
den auftretenden Asymmetrien insofern berechtigt, als durch eine bevor- 
zugte Tonisierung einer Hirnh~lfte eine dementsprechende Krampf- 
modifikation h/~tte in Erscheinung treten kSnnen. Unsere Ergebnisse 
zeigen nun, dab so eine Regclm~Bigkeit nicht anzutreffen war. In der 
1. Phase traten zwar hgufig asymmetrische Zuckungen auf, die aber 
keine Beziehung zur Linkshirnigkeit (Reehtsh~ndigkeit) batten, aul~er- 
dem waren diese Zuckungen an jedem Anfallstag verschieden und 
an anderen Stellen. In der tonisehen Phase trat  eine generalisierte 
Tendenz zur Symmetrisierung auf, die sich auch in ganz hohen 
Prozents~tzen unabh~ngig yon der Ausgangsstellung und den voran- 
gegangenen Zuckungen durchsetzte  und eine Pr~dilektionsstellung, und 
zwar die WerniJce-Mann-Stellung bevorzugte. Die Beugung des Armes 
war yore Anfang an nur im Handgelenk vorhanden, setzte sich sp~Lter 
aber meist auf die Ellbogen fort, w~hrend die Beine fast regelm~Ll3ig voll- 
kommen symmetrisch angespannt waren, traten in den H~nden dooh 
h/~ufiger leichte Asymmetrien auf. In der tonischen Phase haben die 
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Beine sowohl, was das zeitliehe Einsetzen betrifft, als auch der Intensit~t 
der tonisehen Spannung nach gegenfiber den Armen das ~bergewicht, 
w~hrend in der klonischen Phase die H~nde mit den Klonismen beginnen 
und eine viel mannigfal~igere Gestaltung des mo~orischen Gesehehens 
zeigen, als die stereotyp ablaufenden Streekklonismen in den Beinen. 
Obwobl wit aueh in dieser Phase keinen Zusammenhang zwischen bevor- 
zugten Hirnhemisph~ren und asymmetrischen Zuckungen feststelien 
konnten, geht abet doch aus den Beobachtungen hervor, da~ die Beine 
weir weniger Tendenz zu asymmetrischen Innervationen zeigen als die 
Arme, was wohl den Schlul~ zul~l~t, dal~ mit der HShe der Entwicklung 
zur hSheren motorischen Leistung die Differenziertheit zwischen rechts 
und links zunimmt. Die Bevorzugung der Beine in der tonischen Phase 
zeig~ zweifellos, dal~ die tonische Innervation ,,bein-spezi]ischer" ist, 
wofiir aueh die Tatsache angeffihrt werden kann, dal] ein mo~orisch 
defek~es Bein, das toniseh innervierbar ist, noch viel weitgehender seiner 
Funktion gerecht wird, als eine entspreehend ls Hand. Ob nun 
diese bevorzugte Innervation der Beine, die wir aueh ira Cardiazolshock 
sehen, eine Folge der Bet~igung der Beine ist, oder ob primer die Uber- 
~onisierung der Beine ihre Funktion als Stfitzorgane f5rdert, kann nicht 
sicher envschieden werden; jedenfalls s~ellt die tonisehe 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 na~firlich das Minus der schlechteren Differen- 
ziervheit fiir hShere motorische Leistungen gegen~iber. In der klonisehen 
Phase sehen wir die Arme und hier vor allem die H~nde besonders in 
Ak~ion. Das AusmaI~ und die Mannigfaltigkeit iiberwiegen welt die 
Bewegung der Beine. Die Asymmetrien der Arme, die sich in welt 
hSheren Prozents~zen einstellen, weisen ebenfalls auf die hShere Mannig- 
faltigkeit und die grSBere Differenziertheit der Armbewegungen gegen- 
fiber den Beinbewegungen bin. Die klonischen Zuckungen an und ffir 
sich beinhalten dabei so wenig eine zweckm~Bige t tandlung wie die toni- 
schen, nur zeigen sie dureh ihre Neigung zur Asymmetrie und durch ihre 
Mannigfaltigkeit im BewegungsausmM~ an, dal~ sie die Elemente fiir hoch 
entwickelte motorische Leistungen darstellen, wie sie uns in allen aktiven 
Handlungen entgegen~reten. In der normalen, natiirlichen Bewegung 
ist die tonische mit der klonischen Funktion so verquickt, dal~ eine Iso- 
lierung nicht gelingt. Im Krampfanfall manifes~iert sich diese Trennung 
vorerst zeitlieh und vor allem ~ueb topiseh. Die tonische Funktion, der 
wir das Festhalten yon Stellungen und Lagen zuschreiben und die kloni- 
sehen Bewegungen, die wir ffir die aktiven ttandiungen einsetzen, stellen 
zwei motorisehe ~uBerungsformen dar, die sieh normal vielfach iiber- 
decken und nur unter bestimm~en Voraussetzungen isoliert auftreten. 
Eine solche Dissoziation beobaehtet man bei einer spastiseh gel~hm~en 
Extremi t~ ,  die wohl eine Unf~higkeit zur aktiven Bewegung aufweist, 
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aber noeh als Stiitzorgan funktioniert. Nun sehen wir aueh im Krampf- 
anfM1 eine solehe Isolierung der zwei Grundformen der motorisehen 
Funktionsm6gliehkeiten. Aus der Bevorzugung der Symmetrie in der 
tonisehen Phase k6nnte man den Schlug ableiten, dal~ die tonische 
Funktion zentral symmetriseh versorgt wird, w/~hrend wit bei den 
hSheren motorisehen Leisttingen eine einseitige Bevorzugung an~reffen, 
die sich im Krampfanfall (besonders in der 1. Phase, abet aueh in der 
3. Phase) als Bereitsehaft zur Asymmetrie manifestiert. In der 4. Phase, 
im Stadium der vSlligen Atonie (vgl. die Tonometerbefunde), sind die 
Erseheinungen des Gesamtk6rpers gering, wir sehen nut vereinzelte 
Nachzuekungen oder sp/~ter sehon gut koordinierte Bewegungen im 
Wiederaufbau, die aber keine so geordnete ,,Resynthese" erkennen 
liel~en, wie wit sie an den Augenbewegungen zeigen konnten. Beziiglieh 
der Deviation sei hier wiederholt, dM3 wit im Gegensatz zu Sorger und 
He//mann, die bei ein und demselben Patienten die Deviation immer 
naeh tier gleiehen Seite beobaehten konnten, bei unseren F~llen fanden, 
dM3 die in dieser Phase auftretenden Deviationen yon Anfall zu Anfall 
different waren und eine Relation zwisehen Abweiehen der Augen nnd 
Reehtshs oder anderen motorisehen Erseheinungen des K6rpers 
nieht dargestellt werden konnte. Der zeitliehe Ablauf stellt sieh also 
folgendermagen dar: In der Phase der einleitenden Zuekungen herrsehen 
Asymmetrien vet, die yon der Ausgangsstellung abh/~ngig sind. Dieser 
Phase folgt ein Bestreben der Symmetrisierung verbunden mit toniseher 
Anspannung s~mtlieher Muskeln in Wernicke-Mannseher Pr/~dilektions- 
stellung. In der n~ehsten Phase folgen die klonisehen Zuekungen mit 
vorwiegender Beteiligung der Hgnde. In der r Phase treten aus der 
vSlligen Atonie Erseheinungen auf, die vet Mlem an den Augenbewegungen 
den Weg der Resynthese zum normMen VerhMten der Motorik und der 
Bewugtseinslage zeigen. 

Hatten wit die Ausgangsstellung m0difiziert, so sahen wit; dab vor 
allem in der 1. Phase typisehe motorisehe Reaktionen auf die passiv 
erteilten Gliedlagerungen eintraten. Diese inzipienten Zuekungen be- 
standen fast regelm~gig in einer zur erteilten Lage antagonistisehen 
Innervation, dabei war die antagonistisehe Zuekung um so ausgiebiger 
und prompter, je mehr die Extremit/Lt in die entspreehende Lage gebraeht 
wurde. Waren die Beine z. B. maximal gebeugt, so erfolgte eine prompte 
ausgiebige Streekung, waren sie in Mittelstellung, erfolgte die Streek- 
zuekung wesentlieh geringer und weitaus unregelm~giger. In Mittel- 
stellung der Gelenke lieB sieh allerdings wieder die Wernicke-Mannsehe 
Pr/~dilektionsstellung hervorrufen, die ein Uberwiegen der Streek- 
zuekungen in den Beinen und ein lJberwiegen yon Beugezuekungen in 
den Armen ergab. Die Lagerungen tier einzelnen Extrelnit~ten mit den 
daraus resultierenden Dehnungsreizen bewirkt zweifellos eine Umstellung 
der Erregbarkeitslage zentraler Apparate im Sinne der Sehaltung Uxkiills. 
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Im Shockgeschehen spielt nun der mechanische Angriffspunkt gar 
keine l%olle) sondern der sensible Dehnungsreiz dosiert gewisserma•en 
die Sti~rke der motorischen Reaktion. In der Phase 2 setzen die tonischen 
Kr~mpfe eigengesetzlich ein, unabh~ngig yon der Ausgangsstellung und 
ffihren die Glieder in symmetrische HMtungen. In der Phase 3 sehen 
wit in manehen Fi~llen in den klonischen Zuekungen eine Anlehnung an 
die Ausgangsstdlung oder an die ersten m0torischen Reaktionen. Es 
scheinen demnach in der 1. Phase die motorischen l%eaktionen noch ira 
Sinne einer Koordina~ion propriozeptivsensibel gesteuert oder zumindest 
beeinflul3t zu werden, ws die tonisehe Starre eine rein motorische 
Reizentladung dars~ellt. In der klonischen Phase kommt es nun 
manehmM zur l~fickkehr in die Ausgangsstellung, vielleicht ira Sinne 
einer gewissen Persistenz der in der 1. Phase eingenommenen HMtung, 
s dem Bild das wir kennen, wenn eine schwere WMze fiber eino 
Wiese f~hrt und danach einzelne HMme die Tendenz zeigen, sich wieder 
aufzurichten. 

Natfirhch hat man AnhMtspunkte daffir, dM~ die tonisehe Funktion 
yon der Peripherie her gesteuert werden kann, doch in der tonischen 
Phase des Cardiazolshocks ergib~ sieh hierffir kein sieherer Beweis 
Wieweit nun der mo~orische KrampfanfM1 mit den echten epileptischen 
Anf~llen identisch ist, kann gar nicht diskutiert werden. Der Krampf- 
anfall stellt nach Pohlisch eine Reaktion ~uf einen unspezifischen Reiz 
dar. Dieser Reiz ist in einem Fall eine IschSmie, im anderen Fall eine 
Hypoglyki~mie oder eine nri~mische N oxe, oder eben ein Krampfgift, 
wie in unserem Fall das Cardiazol. Anch Frisch meint, d~g jedes Gehirn 
einen AnfM1 produzieren kann, wenn nur der entsprechende Reiz geliefert 
wird.' &us der Analogie der motorischen Erscheinungen kann nicht auf 
eine AnMogie des hirnp~thologischen Geschehens geschlossen werden. 
WShrend bei den gewShnlichen epileptischen Anfi~llen eine vasomotorische 
Ursache yon Nothnagel ~ngenommen wurde; und his jetzt wiederholt 
best~tig~ wurde (Spielmeier, Braunmi~hl, Stauder, Scholz), zeigte Stender 
an 1%atten, dM] beim CardiazolanfMl keine wsknl~ren AusfMlsherde 
zu finden waren. In letz~er Zeit gelang es jedoch Scholz much n~ch 
Cardiazolanf~llen Herde zu zeigen, deren vaskul~re Genese feststeht. 
~ b e r  das letzte Movens der Anf~lle - -  ob es sich um eine Enthemmung 
oder wie F6rster meint, um einen Reiz handelt - - ,  wissen wir noch 
zu wenig. 

~ber  den Angriffspunkt des Cardiazols glauben wir ~uf Grund unserer 
pharmakologischen Befunde eine vorwiegende St~mmwirkung ~nnehmen 
zu kSnnen, worin wir auch durch die Untersuchungsergebnisse Feitelbergs 
und Lampls bestiitigt werden, die mit der Methode der Temperatur- 
messung eine vorwiegende und primSre Hirnstammwirkung des Cardiazols 
wahrseheinlich machten. Die mot0rischen Erscheinungen kSnnen zu 
dieser Erkl~rung allerdings nicht wesent!ich herangezogen werden. Die 
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inzipienten Zuekungen k5nnen schwer als Stammwirkung deklariert 
werden, wir kSnnen uns ihr Zustandekommen nur durch eine durch die 
Tagesdisposition bedingte Schwellenerniedrigung bestimmter Zentren 
erkls Diese sukzessive Ankurbelung yon cortical nach caudal fort- 
sehreitend, hat auch ihr biochemisches Substrat, ich verweise auf die 
Arbeit yon Ho][ und Pichler. Obwohl die Einzelbewegungen nicht als 
sinnvolle Koordination aufscheinen, ist in dieser Phase doch der sensible 
Steuerungsmechanismus intakt, was dutch die Abh~ngigkeit der motori- 
schen Reaktion yon der Extremit~tenlage und durch das ~bergehen der 
psychischen Ausgangssituation in die Motorik dieser Phase wahrschein- 
lich gemacht wird. Also sehwer irritiert kann in dieser Phase der Stature 
noch nicht sein. Anders in der wuchtig einsetzenden tonisehen Starre, 
die absolut als Enthirnungsstarre imponiert und in ihrer Unbeeinflul~- 
barkeit durch sensible oder sonstige Lagereize (vgl. den ira Stehen aus- 
gelSsten Anfall) dem Sherington-Versueh sehr nahesteht. DaB gerade in 
diesem Stadium s~mtliche vegetativen l%eizerscheinungen, wie G~nsehaut, 
Erektion der Mammillen, Ejaculation, Seeessus urinae auftreten, spricht 
ebenfalls fiir einen t~eizzustand der vegetativen Zentren im Stature. Ob 
nun die Entwicklung klonischer Zuckungen als Zeiehen einer eortiealen 
Beteiligung anzuspreehen ist (=4. Fuchs) seheint uns insoferne fraglieh, 
als die Klonismen als mehr oder minder generalisierte aber stets stereotyp 
und nieht im Sinne einer Koordination ablaufende Zuekungen auftreten, 
w~thrend als Ergebnis eines eortiea]en Reizes nach Graham Brown stets 
eine ganze Synergie auftritt. Unsere Beobaehtungen seheinen sehon viel 
eher Mus]cens recht zu geben, der fiir das Auftreten yon tonisehen und 
klonisehen Kr~mpfen nur die I~eizfrequenz verantwortlieh macht. Daffir 
spricht L dab der Ubergang ein allm~hlicher und flie6ender war, 2. dab 
die klonischen Zuekungen naeh der tonisehen Starre auftraten und 
wit wissen, dab eine KontraktionsDequenz yon 20--40 Impulsen als 
Kontinuum wirkt, weniger Reize sehon als Diskontinuum aufseheinen 
(P. HoHmann ). Da die Zahl der Klonismen stetig abnimmt, ist es 
naheliegend, 'an eine zentrale ErsehSpfung zu denken, und die kloni- 
sehen Zuekungen als diskontinuier]iche Reaktion nach einer frequenten 
l%eizfolge ermfideter Zentren anzusehen. Die motorisehe Blockade 
l~l~t in den l%eDakt~rzeiten wieder die MSgliehkeit gesteuerter Regu- 
lationen zu, wie wir sie darin erblicken kSnnen, dab die im Stehen 
krampfende Patientin nach den klonisehen Streckzuckungen nicht inter- 
mittierend zusammensackte, sondern nur ein Stfickehen in die Knie 
einkniekte, worauf sofort eine Spannung sich einstellte, die das Stehen 
erm5glichte. Aueh bei den klonischen Zuekungen insgemein folgte der 
Zuckung keine vollkommene Relaxation, sondern die gebeugten Hs 
bzw. Arme streekten sieh langsam aueh gegen die Schwere, bis die neue 
Zuekung einseho]. Eine T~tigkei~, welche nicht mehr der rein motori- 
sehen Blockade der tonisehen Starre entsprieht, sondern sehon reflek- 
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torische Verh~Itnisse aufweist, wie sie uns in der Antagonisteninnerwtion 
bekannt sind. ])as Stadium der Atonie, in dem wir voriibergehende 
Areflexien fanden, ist am besten mit einer absoluten ErschSpfung er- 
kls die Oppenheim auch fiir das Zustandekommen postparoxysmaler 
L~hmungen verantwortlich macht. Im Wiederaufbau der motorischen 
Leistung konnten wir yon seiten der Gesamtmotorik keinen wesentlichen 
Beitrag liefern und nur an den Augenbewegungen zeigen, d~l] ein syste- 
matischer Wiederaufbau er~olgt. Wir sehen also das hirnpathologische 
Geschehen im Cardiazolkrampf in einem plStzlichen abrupten Abbau 
s~mtlicher Leistungen, der sich haupts~chlich im motorischen Entladen 
bis zur Enthirnungsstarre auswirkt. Im Erreichen dieses Stadiums und 
im Wiederaufbau sehen wit auch den therapeutischen Effekt analog der 
Shocktie~e durch Insulinhypoglyks wie sie in der Beobachtung der 
Bewegungsautomatosengezeigt werden konnten (Birkmayer-Palisa). Von 
den verschiedenen F~llen, bei denen es nicht zum Abbau bis zur allgemeinen 
Streckerstarre kam, und die in einem ZwisChenstadium des Abbaues 
steCkenblieben, wollen wit nur einen Fall herausheben, der einige Zeit 
nach der Injektion wohl inzipiente Zuckungen hatte, nachher aber auf- 
stand und wirr herumlief, trotzdem das Pflegepersonal bemfiht war, 
ihn zu ~ halten, einfach auf und d~vonlief, aufgeregt herumirrte und erst 
n~ch einiger Zeit sich ruhig ins Bert legte. Sp/iter wachte er a.uf, klagte 
iiber Kopfschmerzen und einen b6sen Traum. Es hatte eben in diesem 
Fall die Enthemmung nur zu einer automatose~rtigen Reaktion gefiihrt, 
wie wir sie im Amokiauf oder ~n der Epilepsia procursiva kennen. Thera- 
peutisch waren solche ~bortive Anf~lle meist yon einer Verschlimmerung 
des psychischen Zustandes gefolgt, w~s ebenfalls dafiir spricht, da~ nur 
ein weitgehender Funktionsabbau, gleichgfiltig auf welchem Weg erzielt, 
therapeutisch wirksam ist. 

Zusammeniassung, 

1. Es wurden die motorischen Erscheinungen im Cardiazolanfall 
wiedergegeben, und zwar bei norm~ler Ausgangsstellung und bei passiv 
erteilten Lagever~nderungen der Glieder. 

2. Es konnte gezeigt werden, dal~ die motorischen Erscheinungen in 
der 1. Phase asymmetrisch sind, in der tonischen Phase eine Tendenz 
zur Symmetrie zeigen, w~hrend die klonischen Zuckungen der Phase 3 
wieder h/~ufig asymmetrisch abliefen. 

3. Bei den passiv erteilten Haltungen der Extremit/iten wurde beob- 
achier, dab in hohem Prozentsatz die in inzipienten Znckungen ira 
antagonistischen. Sinn zur erteilten Lage erfolgten. 

4. W/ihrend die Beine im Cardiazolanfall vorwiegend eine tonische 
Reizentladung zeigten, wurde an den oberen Extremit~ten ein ~ber- 
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wiegen der klonischen Zuckungen mit einer grS[teren Mannigfaltigkeit 
der raotorischen Reaktionsform und hs Asymmetrien beobachtet. 

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