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Verhaltens- und Reaktionsweisen im Elektrokrampf. 
Eine pathophysiologische Untersuehung mit  klinisehen Hilfsmitteln. 

Von 
JOHANN GOTTSCHICK. 

( Eingegangen am 20. Dezember 1948.) 

Man pflegt in der Heilkunde therapeutisehe Verfahren in der :gegel 
lange Zeit vor der genauen Kenntnis ihrer pathophysiologisehen Wirk- 
meehanismen anzuwenden. Auch die Elektrokrampfmethode, das 
modernste Behandlungsverfahren ,,endogener" Psychosen, bildet davon 
keine Ausnahme. Hatten nun die ersten VerSffentliehungen fiber, diese 
Therapie haupts~ehlich den Zweek, auf mSglichst erfo]gverspreehende 
Auwendungsweisen aufmerksam zu machen, so traten spater doch 
immer mehr Bestrebungen zutage, auch die Art und Weise des patho- 
physiologisehen Eingreifens der Elektrokri~mpfe in das Behandlungs- 
gesehehen aufzudecken; es sei nur auf die Arbeiten yon ]~INI, CERLETTI, 
VATTUONE, EWALD und HADDE~BROCK, HoLzER, KLAUE und R~Is~v.~, 
KINO, ~LEISC/tI4ACKER, KALINOWSKI und KEnnEDY, V. ]~AEYER und 
G:aOBE~ JUNG und CR]~E~IVS hingewiesen. 

Die Beobachtungen, fiber die im fo]genden berichtet werden soil, 
wurden nun aussehliel~lich zu dem Zwecke angestellt, Einblicke in den 
pathophysiologisehen Zustand und die pathophysio]ogischen Vorg~tnge 
im Zentralnervensystem nach Setzen des Elektroreizes zu gewinnen. 
Da hierbei wiederholt Befunde erhoben wurden, die bereits frfihere 
Autoren erzielten, eriibrigt sich eine ins Einze]ne gehende Aufzi~h]ung 
unserer Ergebnisse an vielen Punkten. Eine gedr~ngte Sehilderung 
des Elektrokrampfablaufes, wie wir sic heute naeh unseren und underen 
Autoreo ]~eobaehtungen ffir gerechtfertigt halten, soll daher nur dort 
dureh Einzeltatsaehen erg~nzt werden, wo wit glauben, entweder neue 
oder abweiehende oder bisherige Zweifel beseitigende Befunde erzielt 
zu haben. Im Anschlul] daran soll naehzuweisen versucht werden, was 
unter Berficksichtigung der heutigen Kenntnisse und des heutigen 
Verst~ndnisses nervSser Leistungen fiber die Pathophysiologie des 
E]ektrokr~mpfes ausgesagt werden kSnnte. 

Material und Methode. 
Die Beobachtungen wurden an Kranken der Neuropsychiatrischen deutschen 

Kriegsgefangenenabteilung Mason General Hospital, Brentwood, N. u USA., 
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in der Zeit yon Anfang Juli 1945 bis 1. Mai 1946 angestellt. Wahrend dieser Zei~ 
wurden fiber 120 Kranke mit durchschnittlich 10 Elektroschocks behandelt, so 
dab dieser Untersuchung eine Beobachtungserfahrung an fiber 1200 Einzelschocks 
zugrunde liegt. Beob~chtungsergebnisse yon 60 verschiedenen Kranken im Alter 
zwischen 20 und 59 Jahren (Durchschnittsalter etwa 33 Jahre) wurden w~hrend 
354 Behandlungen protokollarisch festgehalten und diese bilden die eigentliche 
Grundlage der vorliegenden Arbeit. 

Es wurde versucht, an den einzelnen Behandlungstagen bei mehreren Kranken 
auf durchschnittlich ffinf Symptome w~hrend bestimmter Zeita]cschnitte zu 
achten 1. An verschiedenen Tagen wurden die Zeit~bschnitte und Symptome 
gegeneinander verschoben, sodal~ sich nachher ein lfickenloses Bild der Verhaltens- 
und l~eaktionssymptome mosaikartig zusammensetzen liel~, wie es Tabelle 1 
als ein konstruiertes Beispiel wiedergibt. Diese Beobachtungen zeitlicher ,, Quer- 
schnitte" wurden bin und wieder erg~nzt, indem einzelne Kranke yore ]~eginn 
des Elektroreizes bis zu ihrem Erwachen in zeitlichen ,,Li~ngsschnitten" beobachtet 
und geprfift wurden.. 

Zu dem uns dienstlich vorgeschriebenen Behandlungsverfah~en ist nnr zn 
sagen, dal~ unsere Kranken vom Augenblick des Stromschlnsses bis zum AufhS~en 
der Krampfe v0n einer Mannschaft festgehalten, anschliel]end auf einer Trage in 
Bauchlage in den Schlafsaal gefahren und bier in l~fickenlage auf ein Pett gelegt, 
zugedeckt und unter Bewachung liegen gelassen wurden. 

Das Verhalten im Elektrokrampf. 
Unter ,,Verhaltensweisen im Elektrokrampf" sollen diejenigen 

Symptome verstanden werden, die der Kranke yon sich aus oder auf 
l~eize der Beh~ndlungsprozedur bietet, nachdem der Elektrokrampf- 
reiz gesetzt worden ist. Alle Symptome auf Untersuchungsreize sollen 
in dieser Arbeit ~]s ,,l~eaktionen" bezeichnet werden. 

Von Beginn des Stromschlusses sind an den Xranken eine Reihe 
yon Symptomen,, also ,,Verhaltens- und l~esktionsweisen", zu be- 
obachten, die recht bunte und abwechslungsreiche ]3ilder ergeben. 
1Kan kann nun mit ttilfe einer Uhr (wir benutzten Taschenuhren, was 
natiirlich nur beschrgnkte wissenschai'tliche Genauigkeit gewghr- 
leistet; unter den gegebenen Bedingungen mul~ten wir uns aber tiber- 
haupt  mit einfachen Hilfsmitteln begnfigen) festzustel]en versuchen, 
zu welchem Zeitpunkt yore Stromsch]ui~ an bestimmte Symptome 
auftreten bzw. verschwinden. Sowie man aber mehrere Symptome 
gleichzeitig beobachtet, gewinnt man sofort den Eindruck, da]~ nicht 
die verstrichenen Zeitrgnme das Wesent]iche sind, sondern die l~e- 
aktionszust~nde des Zentralnervensystems, die sieh fortwahrend ~tndern 
und die Symptomenkomplexe, also die Verha]tens- und t~eaktions- 
weisen, beeinflussen. ~ a n  kommt dann bald in die Versuchung, 
grSl~ere oder kleinere Zeitabschnitte, wghrend denen die Verhaltens- 

1 Ieh wurde dabei wirksam unterstfitzt yon deii Herren Dr. I-I~LMVT ttAHS, 
Frankfurt a. M., Dr. WALTER KO~ADI, Neu-Isenbuisg und Dr. FRI]SDRIOH K~TZ- 
~SRC, Haan, Rhld., denen ich auch an dieser Stelle ffir ihre I-Iilfe danke. 
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und Reaktionsweisen sich wenig /~ndern oder dutch besondere Sym- 
ptome gekennzeichnet sind, als Stadien und Phasen aufzufassen. Zeigt 
sich dann noch, duff dieser Einstel]ung in Stadien und Phasen eine 
neurophysiologische Leistungsbereitsch~rft des Zentralnervensystems 
zugrunde liegt, so verlieren die reinen Zeitmessungen immer mehr an 
Bedeutung, selbst wenn sich erweist, dag auch die Stadien und Phasen 
groge Variabilit/~ten besitzen. 

Nun sind im Ablauf des Elektroschocks die Kr/impfe ein derart  
auffallendes Merkmal, dab sie der Behandlungsmethode sogar zu 
ihrem Namen verholfen haben. Es ist daher nut  zu selbstversti~ndlich, 
ihr Auftreten und Verschwinden Ms Grenzen ffir eine Stadieneinteilung 
zu wahlen und yon 

A. dem Vorstadium, yore Augenblick des Stromsehlusses bis zum 
Einsetzen der tonischen Kontraktionen dauernd, 

]3. dem Kramp]stadium, yore Beginn der tonisehen bis zum Ende 
der klonischen I4_r~mpfe dauernd, und 

C. dem 2gachstadium, vom Ende der klonischen Krgmpfe bis zum 
Augenblick, da die Behandhmg Ms beendet anzusehen ist, also der 
K_ranke beispielsweise aufsteht, zu spreehen. 

Sowie man aber weitere Ph/~nomene in die Beobachtnng einbezieht, 
ergibt sich die Notwendigkeit, aueh diese in die Stadien einznordnen, 
was nicht nur beweist, dag die Stadieneinteilung unter Berficksich- 
tignng des Xrampfes als Einteilungsprinzip eine willkfirliche ist und 
dab ihre Grenzen durch die anderen Phfinomene oft durehbroehen 
werden, sondern attch zwingt, weitere Unterteilungen vorzunehmen, 
die wir Phasen nennen wollen. AnI ihre Eigenheiten soll spgter ein- 
gegangen werden; bier nut  soviel, dab wir die Phasen dutch arabische 
Zahlen kennzeichnen wollen und aus Abktirzungsgrtinden in Zukunft 
fiir die Stadien oft ihre ]3uchstabensymbole A, B und C, ffir die Phasen 
Buchstaben- und Zahlensymbole, also A 1, A2,  ]3 ], B 2, C 1 usw. 
gebrauchen werden. 

Da sich die Zeiten des Vorhandenseins oder l%hlens einzelner 
Symptome oft iiberschneiden, lassen sich genaue Grenzen ftir die 
Phasen nieht immer festlegen, dadurch werden Messungen auf weniger 
Ms Sekundenwerte auch meist unmSglich. Wie schwierig es aber 
praktisch ist, auch die Stadiendauer zeitlich festzulegen, obwohl dabei 
nur auf das so einfaeh seheinende Ph~nomen des Krampfes geaehtet 
zu werden braucht, ergibt sic h gleich bei der ]3esehreibung des ersten 
Stadiums. 

A. Das Vorstadium. 
Dauer. Theoretisch und praktisch kann der ]3eginn dieses Stadiums leicht 

festgelegt werden, da er mit dem Stromschlul3 zusan~menf~i]]t. Anders ist es 

40* 
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mit seinem Ende. Es vergeht meistens ein gewisser Zeitabschnitt, bis sich die 
tonisehen Krampfe fiber den ganzen K5rper ausgebreitet haben; ob man nun die 
ersten Anzeiehen tonisehen Krampfes oder den roll entwickelten Tonuskrampf 
als Ende des Vorstadiums ansieht ' - -  beidemal li~uft man ohne technisehe ttilfs- 
mittel. Gefahr, den riehtigen Augenblick zu verpassen. Wir haben als Ende des 
Vorstadiums den Zeitpunkt zu bestimmen versucht, wo die ansteigenden Toni 
ihren HShepunkt erreieht zD haben schienen und bei 79 Zeitmessungen als Dureh- 
schnittsdauer ffir das A-Stadium 6,D7:J=0,7 Sek. gefunden; die kiirzest gemessene 
Zeitdauer war l, die langste 45 Sek., mit unseren Taschenuhren war es aber un- 
mSglieh, kfirzere Zeitabschnitte als l Sek. abzusch~tzen. Kilo gibt als Zeitdauer 
dieses Stadiums 2 Sek. an, EWALD und ~-~ADDENBROCK fanden einen Durchsehnitt 
yon 5,0 Sek. 

Symptome, Sofort nach Stromsch]uI~ erfolgt ein Zusammenzucken 
des KSrpers in der Li~ngsachse. Es sind haupts~chlich die F]exoren- 
gruppen der Extremit~ten, die sich kontrahieren, wodurch fiberwiegend 
Beugebewegungen zustande kommen. In  ]5 Fg]len, wo auf die Rich- 
tung der Zehenbewegungen geachtet wurde, kam es nur zu Plantar- 
bewegungen. An der Rumpfmuskulatur  ist der Effekt dieses ersten 
Tonusanstieges nicht so deut]ich fal~bar; in 10 yon l l  Fi~llen trat  abet 
bei unseren Beobachtungen eine Riickwitrtsbeugusg des Xopfes ein. 
Auffglligerweise fanden wir auch in 11 yon 12 l~i~llen, wo daranf 
geachtet wurde, eine Abwgrtsbewegung der Augenbulbi. Meist wird 
auch der Mund ffir einen Augenblick geSffnet, was bei widerspenstigen 
Kranken dazu ausgenutzt werden kann, den Gummikeil usw. zwischen 
die Z~hne zn schieben. Irgendwe]che vegetativen Symptome wie 
Pupillenveranderungen, Gs usw. haben wir im Ver]auf dieser 
Zuckurg hie beobachtet. 

Diese erste Reaktion auf den Elektroreiz dauert meist nur etwa 
eine Seknnde. Dann folgt eine Zeit der Muskelerschlaffung auf die 
vorherige Tonussti~rke yon verschieden larger Dauer, welche die zeit- 
liche Variabiliti~t des A-Stadiums wesentlich bestimmt. Dauert diese 
Erschlaffung weniger als eine Sekunde, so entsteht der Anschein, als 
gingen die Krgmpfe des B-Stadiums direkt aus der Initialzuckung 
hervor. Hat  diese Erschlaffungsphase aber eine langere Bauer, so 
sind am Behandelten meist keinerlei auffgllige Symptome wahrzu- 
nehmen, viel]eicht mit Ansnahme eines gewissen gespannten Gesichts- 

ansdruckes. 
Die Krgmpfe des B-Stadiums kSnnen sich aus dieser Erschlaffungs- 

phase heraus pl5tzlich zu roller HShe entwicke]n. Meist jedoch sieht 
man die Toni langsam, ,,Schritt um Schritt", in den einzelnen 1V[uskel- 
gruppen ansteigen. Oft wenden sich dabei auch Xopf und Bulbi nach 
einer Seite. Gleichzeitig sieht man die Pupillen sich erweitern, die 
Sklera]gefal~e sich ffi]len und Ggnsehaut auftreten. Man kSnnte diese 
Erscheinungen eigentlich auch schon dem Krampfstadium zurechnen. 
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Untergliederungen. Auf Grund der eben beschriebenen Ph'~nomene 
lassen sieh also im A-Stadium 3 Phasen unterseheiden, yon denen man 
die letzte auch dem B-Stadium zurechnen kann: 

A 1, die Einleitungsphase oder Initialzuekung, gekennzeiehnet dureh 
eine kurze Kontraktion haupts~chlich yon Flexoren, 

A 2, die Zwischenphase, gekennzeiehnet durch eine Erschlaffung 
der in A 1 kontrahierten Muskeln, yon wechselnder Dauer, und 

A 3, die ~bergangsphase, gekennzeichnet dureh Symptome, die 
aueh als Beginn des n~ehsten Stadiums angesehen werden kSnnen. 

B. Das Krampfstadium. 
Untergliederung. ])arch das einander ablSsende Auftreten der Toni 

und Kloni ergibt sich eine Unterteilung dieses Stadiums yon selber. 
in eine B 1- oder tonische and B 2- oder klonische Phase. 

Dauer. Die Schwierigkeit, den Beginn dieses Stadiums genau festzulegen, 
wurden bereits erwiihnt. Sein Ende ist deutlicher wahlnehmbar, da es mit der 
letzten klonischen Zuckung zusammenf~llt; hin und wieder kann aber diese letzte 
klonische Zuckung sich versp~ten und so einen bereits gemessenen Zeitwert 
unbrauchbar machen. Der Ubergang zwischen B 1 und B2 ist leichter festzulegen, 
denn merkwfirdigerweise gehen die Toni ziemlich eindeutig und plStzlich in die 
Kloni fiber - -  jedenfalls ffir den klinischen Beobachter; myogr~t0hische Methoden 
mSgen d~ andere Verhaltnisse ergeben. Bei Zeitmessungen in 79 F~illen fanden wir 
ffir diese beiden Phasen folgende Durchschnittswerte: ffir B 1 eine Dauer yon 
11,03• und ffir B2 eine Dauer yon 25,40:1:0,7sec. Die Schwankungsbreite lag 
in unserem Material zwischen 5und 20 bzw. 10 und 54 Sek., KIlO land ffir die 
Toni eine Zeitdauer yon 10--15 Sek. und fiir die Kloui 20--30 Sek., EWALD und 
HADnE~BnOCK geben Werte yon 13,8 und 26,7 Sek. an. 

Die B 1. oder tonische Phase entwickelt sich aus A 2 dutch einen 
plStzlichen Tonusanstieg oder fiber A 3 durch ]angsames Ansteigen 
des ~uskeltonus. Fehlen die seitlichen Kopf- und Augenbewegungen, 
so gehen die Bulbi nach oben, die Lider werden krampfhaft geschlossen, 
doch fanden wit sie auch gelegentlich often. Die Extremit~tenbewe- 
gungen und -stellungen Bind schon so oft beschrieben worden, dal3 
eine Wiederholung sich erfibrigt. Bei unseren Behande]ten wurden sie 
fibrigens durch die Haltemannschaft verhindert, so daI3 die ,,ttampel- 
mannstellungen" (v. BRAU:NMUHL, HOLZER und 1V[itarbeiter, EWALD 
und HADDENBROCK) nicht eingenommen werden konnten. Beim 
Tonusanstieg gingen aber in 12 yon 15 beobaehteten F~llen die Zehen 
in P]antarflexion, wahrend 3real die Grol~zehen ,,BA]31NSKI-Ste]lung" 
zeigten. Die vegetativ-visceraien Erscheinungen, wie sie bei der 
A 3-Phase geschildert wurden, scheinen den Toni vorauszugehen, doch 
sieht man sie aueh 5fter erst deutlieh auftreten, wenn die Toni bereits 
einen gewissen Grad erreicht haben; das ist insbesondere dann der ~Fa]], 
wenn B ] sieh p]6tzlieh aus A 2 entwiekelt und A 3 fehlt. 
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Die B 2-oder klonische Phase entsteht  aus der vorhergehenden dureh 
eine plStzliehe Ersehlaffung der in B 1 tonisch kontrahierten Muskeln, 
der dann in immer l~tnger werdenden Abst~nden neue Kontraktionen 
folgen, deren I)auer und St~rke abet selber al]m~hlich abnimmt. Sind 
es in B 1 in der ~egel zuerst die ~lexoren, die einen Tonusanstieg 
erfahren, wodurch es zun~chst zu typischen Bewegungen und sparer, 
wenn auch die Extensoren am Tonusanstieg teilhaben, zu charak- 
teristisehen Haltungen kommt, so seheinen w~hrend der Xloni die 
einzelnen Muskelgruppen zwar eher gteichzeitige, die Beuger aber doch 
etwas sts Erregungsimpulse abzubekommen. Es kommt aIso in 
dieser Phase zu rhythmisch-symmetrischen Zuekungen des KSrpers 
und zu Verkfirzungen meist in der L~ngsachse; doeh sieht man ge- 
legentlich, insbesondere gegen Ende yon B 2, aueh seitliche oder Roll- 
"bewegungen des Kopfes und t~ump~es. 

Die Bulbi behalten w~hrend B 2 meist ihre Aufw~rtsstellung; die 
Pupillen bleiben dilatiert und die SklerMgef~ge prall gefiil]t. Oft 
beginnen abet schon gegen Ende yon B 2 die Pupillen sieh zu ver- 
engern und an den Sklera]gefaBen Blutungen als Folge kleiner l~up- 
turen aufzutreten, die FRI]S~A~ in keinem einzigen ~all vermiBt hat. 
Gelegentlich sieht man die Bulbi im Rhythmus der Kloni in Aufw~rts- 
stellung seitliche Bewegungen ausffihren. I)ie Atemmuskulatur, die 
gleich zu Beginn yon B 1 in extreme Exspirationsstellung gegangen ist 
(darauf ist wohl haupts~ehlieh der Schrei zurtickzufiihren, der in der 
Regel zu Beginn yon B 1 ausgestoBen wird, oft aber auch nur in einem 
StShnen oder gesproehenen ,,Hn!" besteht), beteiligt sich an den 
Xloui nieht. Am Ende yon B 2 bedeckt meist kalter Sehwei~ die 
allmgh]ich eyanotisch werdende t taut .  

C. Das Naehstadium. 
Die Dauer dieses Stadiums kann zeitlich nicht bestimmt werden, 

da sein Ende durch kein auff~tlliges Symptom gekennzeiehnet ist. Sein 
Verlauf ist jedoeh dutch das Anftreten und Versehwinden eharakteristi- 
seher Phgnomene gekennzeichnet, so dal~ eine Unterteilung in Phasen 
bis zu einem gewissen Grade mSglieh ist. Obwohl nun ein einzelnes 
Symptom aueh hier nicht immer als genauer Grenzpunkt genommen 
werden kann, d~ es bei seinem Auftreten oft nur  fltichtig erscheint, 
kann man es d0ch als behe]fsmgl~ge Grenze benutzen, wenn man sich 
mit ge~dssen FehlermSglichkeiten zufrieden gibt und im ~qotfall noch 
andere Hilfssymptome zur zeitliehen Grenzbestimmung heranzieht. 

Spgteres vorwegnehmend, kann man im C-Stadium folgende wechselnde und 
einander ablSsende Verhaltensweisen bei der Mehrzah] der t~ehandelten be- 
obachten und als Phasen bezeichnen: 

1. Nachdem die Kloni aufgehSrt haben, liegt der Behandelte bewegungs- und 
be~ml3tlcs da, und nur die langsam wieder in Gang kommende Atmung und der 
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sehwache Puls sind Zeichen zurfickkehrender Leben~funktionen. Wit nennen dies 
die C1- oder komatgse Phase. 

2. Naeh einiger Zeit beginnt der Behandelte ruekartige, sehreekhafte Be- 
wegungen auszuffihren,, zu stShnen oder auch unzusammenhangende Worte zu 
~u~ern. Das ist die C2. oder deliriSse Phase. 

3. Dann beginnt der Kranke, sieh zu beruhigen und einzuschlafen. Dgs ist die 
C3. oder somnolente Phase. 

4. Schliel~lich wacht der Behandelte aufund ist anspreehbar, sein Erinnerungs- 
und MerkvermSgen ist aber weitgehend eingeschr~inkt. Das ist die Cd- oder 
~tmnestische Phase. 

Die Dauer yon C 1, C2 und C3 kann einigermaBen bestimmt und damit aueh 
die Gesamtdauer des C-Stadiums nngefahr abgesch~tzt warden. 

Die C 1- oder komatSse Phase. 

Symptome und Verlau/. Nachdem die Kloni aufgehSrt haben, 
bleibt in der Regel auch die Atmung noch einige Sekunden fort. Daher 
wird die vorher ger5tete Haut  allm~h]ich cyanotisch, und nach einiger 
Zeit kommt die Atmung mit einer ziehenden, stertorSsen Inspiration 
in Gang. Im ganzen Verlauf yon C 1 bleibt die Atmung stertorSs, aber 
die Cyanose und die G~nsehaut am l~umpf verschwindet bald. Haben 
'sich die Pupillen nieht bereits gegen Ende der vorigen Phase verengert, 
so tun sie es gleich zu Beginn yon C l;  gelegentlie h bleiben sie aber 
auch bis zur zweiten H~lfte dieser Phase oder iiberhaupt weir. Die 
Bulbi bewegen sich oft nach unten, h~ufig jedoeh bleiben sie aber auch 
naeh oben gewandt und wechseln nur die SeRe. Hin und wieder 
machen sie auch seitlieh pendelnde Bewegungen, und in zwei F'~llen 
sahen wir im frfihen C 1 deutlichen Nystagmus. 

Dauer. Der Beginn dieser Phase stimmt fiberein mit dem Ende der vorigen, 
ihr Ende mit dem Beginn der n~ichsten, weshalb die genaue Beschreibung der 
Grenzsymptome bier unterlassen werden kann. In 33 Fallen fanden wir fiir die 
C 1-Phase Zeitspannen yon 10--361 Sek. mi~ einem Durchschnitt yon 81,6 Sek. 
Wegen der groBen Variationsbreite wird yon der Fehlerberechnung bier und bei 
den weiteren Phasen abgesehen. 

Die C 2- oder delir6se Phase. 

Symptome und Verlau/. Im  Gegensatz zu C 1 ist diese Phase 
gekennzeichnet durch sehr lebhafte Bewegungen. Die individuellen 
Verschiedenheiten des Verhaltens sind aber sehr grol]. W~hrend einige 
I~ranke mit einem plStzlichen Bewegungssturm" aus C 1 in die C 2-Phase 
fibertreten, zeigen andere znn~ohst nur isolierte Muskelkontraktionen 
im Gesieht (meist im Bereich der Augenlider oder des Mundes) oder in 
den l~ingern und Zehen, die erst allmtthlich genera]isiert werden. Auf 
der HShe dieser Phase liegen die Behandelten aber meist mit gebeugten 
Unterarmen und angezogenen Knien im BeLt, machen mit Armen und 
Beinen fahrende Bewegu~gen und striiuben sich gegen den geringsten 



614 JOHANN GOTTSO:I~CK : 

Widerstand. Gelegentlieh versuchen sie auch, sich im Bett  aufzu- 
richten, umzudrehen, zu kratzen und zu schlagen, wobei sie meist 
/~ehzen und st6hnen. Mitunter tr iff t  man aber auchl~M]e, wo die C2- 
Phase weniger 'sti irmisch ver]/tuft; es t reten dann nur vereinzelte 
Beugebewegungen in Armen und Beinen ohne Str~uben und Abwehr 
auf. In  der Regel sieht man w/ihrend dieser Phase mehrere soleher 
Bewegungsstiirme, die dann yon Pausen der t~uhe unterbrochen 
werden. Die C2-Phase verl/iuft besonders stiirmiscb, wenn an den 
Behandelten nach den Kr/tmpfen herummanipuliert  wird, wie das bei 
unserem Behandlungsverfahren unausblMblieh war. 

5Tachdem sieh im Verlaufe yon C 1 die Pupil]en meist verengt 
haben, wird die C2~Phase oft durch eine spontane Pupillenerweiterung 
eingeleitet. FM]s man darauf aehtet,  wird man die Pupillenerweiterung 
oft  einige Sekunden vor den ersten Beugebewegu~gen antreffen; ja, 
es kann eine spontane Pupillendilatation in dieser Phase den ersten 
Kontrakt ionen wil]kih'licher Muske]n mehrere Male vorausgehen und 
wieder yon spontanen Verengerungen gefolgt sein. Sowie aber in C2 
ein Bewegungssturm einsetzt, geht ihm in der Regel (aber nicht aus- 
nahmslos) auch eine spontane Pupillenerweiterung parallel oder voraus, 
weleher mit  der Beruhigung eine Pupillenverei~gerung vergesell- 
schaftet ist. 

Die lebhaften Bewegungen dieser Phase haben zun/ichst Ausweiehs- 
eharakter,  was bei der Bespreehung der l~eaktionen klarer hervor- 
t re ten wird. Aber schon die Tatsaehe, daft Beugebewegungen im 
Beginn vorherrsehen, deutet  in dieser l~iehtung bin. Bald beginnt 
auch der Gesichtsausdruck /ingstliehe Zfige anzunehmen, und die 
gelegentlichen unzusammenh/~ngenden spraehliehen ~ufterungen lassen 
ebenfMls erkennen, daft es sieh hierbei um etwas handelt,  was mit  der 
Affektivit/tt und dem Gefiihlsleben i n  Zusammenha~g steht. HoLzE~ 
und !Vfitarbeiter haben auf diese Symptome hingewiesen und sie als 
Zeichen der , ,Ura~gst" im Sinne FOl~W~s angesehen. In  der Tat  sind im 
Beginn dieser Phase die Bewegungen trod Ansdrucksformen ~ngstlich: 
Wegziehen der Beine, p]StzliehesZusammenzucken, erweiterte Pupillen 
usw. Dann nebmen sie abet  bald gewisse aggressive l%rmen an, es 
kommt  zu ak t ive rAbwehr ,  j a  sogar zu Wut/iufterungen mit  Sehlagen, 
Kratzen und Beil~en. Gegen Ende d.ieser Phase gehen dann die Be- 
wegungen wie der Gesichtsausdruek in mehr  freundliche l~ormen fiber, 
und man sieht nicht allzu selten im Antlitz der Behandelten ein freund- 
liehes L/icheln auftreten, selbst wenn die Abwehr- und Schutz- 
bewegungen noeh beibehalten werden. 

Dauer. Als Beginn dieser Phase mull man, falls man bei klinischer Beobach- 
tung grSlltm6glichste Genauigkeit in der Zeitmessung erzielen will, die ersten 
Bawegungen yon seiten der willkfirlichen (mit Ausnahme der Atem-)Muskulatur 
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oder die erste Pupillenerweiterung wahrnehmen. Das Ende dieser Phase ist jedoch 
nicht so genau zu bestimmen, weil der Zeitpunkt des Einschlafens, der ja yon 
Rechts wegen daffir in Frage k/~me, nicht festzustellen ist. Wir haben daher als 
Ende yon C 2 nnd Beginn yon C 3 unter~ Inkaufnahme gewisser Ungenauigkeiten 
die ersten schl~frigen Bewegungen der Kranken angesehen (denen natfirlich und 
verst~ndlicherweise noch,oft  Symlctom'6 folgen kSnnen, die eindeutig zu C2 
gehSren[) und in 23 F/~llen eine Zeitdauer zwischen 12 und 365 Sek. mit einem 
Durchschnitt yon .136,3 Sek. ffir die C2-Phase gefunden. 

Die C3- oder somnolente Phase. 

Symptome und Verlau/. Bei  d ieser  P h a s e  h a n d e l t  es sich u m  einen 
phys io logischen  Schlaf.  Die e rs ten  Anzeichen ftir C3 s ind  ve r l angsamte  
Bewegungen  und  ein gewisses ,,sch]/~friges" VerhMten;  dann  nehmen  
die  B e h a n d e l t e n  mSg]ichst  bequeme t IMtungen  ein, die sie oft /~ndern 
und  ~rerbessern, u m  sehliel31ich einzuschlafen.  Be im Einsch la fen  werden 
die Pup i l l en  miot i sch  und  die  Bulbi  weichen nach  oben ab. Die Be- 
h a n d e l t e n  kSnnen d u t c h  jeden  Ruf  oder  jedes  Ger~tusch geweckt  werden,  
u m  h i n t e r h e r  wieder  einzusch]afen.  W e r d e n  sie p]Stz]ieh geweckt ,  
schrecken sie meis tens  e twas  zusammen,  doch s ieht  m a n  sie dabe i  
h~ufig l~cheln,  was daffir  spr icht ,  daI~ die , , f reundliche H a l t u n g "  des 
E n d e s  yon  C2 in dieser  Phase  be ibeha l t en  wird.  Die  A t m u n g  ist  meis t  
ruhig  und  t ief  im Gegensa tz  zu C 1. 

Dauer. Die Anfangszeit ist schwer genau festzusetzen, d~, die ersten Anzeichen 
einer ,,schli~frigen tIaltung" oft noch durch Abwehrbewegungen yon C2 abgel6st 
sein kSnnen. Ihr Ende jedoch h~ngt ziemlich weit yore Zufall ab, 4a sich die 
Behandelten durcb jedes Geri~usch weckenund dutch Zuf~lligkeiten wachhalten 
lassen. Wir haben daher willkiirlich als Ende yon C3 den Zeitpunkt zu bestimmen 
versucht, wo die Kranken spontan oder auf einen ZufMlsreiz wach wurden und 
nicht wieder einschliefen. So fanden wit in 13 F~llen eine Zeitdauer ffir C3 yon 
20--1428 Sek. oder durchschnittlich yon 743,7 Sek. Wahrscheinlich ist  dieser 
Durchschnittswert zu niedrig, und die Behandelten h~tten vim li~nger geschlafen, 
wenn man sie in ruhigen R~umen sich selber fiberlassen hi~tte. 

Die Cd- oder amnestische Phase. 

Symptome und Verlau]. Bleiben  die  B e h a n d e l t e n  nach  dem Er-  
wachen aus  C 3 wach,  so maehen  sie zuni~ehst noch einen benommenen  
und  schwerbes innl ichen  Eindrucl( .  Sie versuchen,  sich du tch  Umher -  
b l icken  und  -greifen zu or ient ie ren  und  stel len auch b a l d  en t sp rechende  
Fragen .  S tuporSse  und  depress ive  Krmnke zeigen dabe i  aber  much in 
dieser  P h a s e  nach  den  ers ten  Behand lungen  eine geringere Lebhaf t ig-  
ke i t  als andere .  Es  is t  yon  verseh iedenen  A u to re n  da rau f  hingewiesen 
worden,  dab  sieh die Behande l t en  auch nach  mehr fachen  Sehocks an 
die  Behand]ungsp rozeduren  n i ch t  e r innern  kSnnen.  Auch  unsere  ]~e- 
o b a c h t u n g e n  best~ttigen das.  Ausgiebiges  Bef ragen  ergab abet ,  dal~ 
sie se lbs tve rs t~nd l ich  much yon ih rem Verha] ten  in C2 naeh  dem Er-  

wmchen aus  C3 n ieh ts  mehr  wufiten,  selbst  wenn sie sich dmbei du t ch  
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besondere Lebhaftigkeit ausgezeichnet hatten. Aber auch Einzelheiten 
ihres Verhaltens w~hrend C4 vergal~en sie rasch, so dal3 beispielsweise 
die meisten Behandelten sich wenige Minuten spitter nicht mehr er- 
innern konnten, was sie als Friihstfick gleich nach dem Erwachen zu 
sich genommen hatten, selbst wenn sie durch Nachverlangen yon Milch, 
Eiern oder K~se gezeigt hatten, dab sie sehr wohl im Augenblick 
wui3ten, was sie a~en und begehrten. 

Dauer. Die zeitliche Dauer dieser Phase kann nicht bestimmt werden, da es 
an einem markanten Symptom ffir ihr Ende fehlt. Sie geht allmiihlich in den 
durch Krankheit und bisherigen Behandlungserfolg bedingten Zustand fiber. 

Die Reaktionen im Elektrokrampf. 
Zus~tzliche Reize kSnnen nun naeh dem StromschluB bei" den 

]~ehandelten leicht angebracht werden, und die darauf folgenden 
Symptome sollen, entsprechend der welter oben gegebenen Definition 
als ,,l:~eaktionsweisen" bezeichnet werden. Da man sich als Unter- 
sucher dabei nur solcher/%eize bedienen wird, fiber deren biologischen 
Mechanismus einigermal~en Klarheit  herrscht, lassen gerade die 
:Reaktionen w~hrend des Elektrokrampfes weitgehende Schliisse auf 
die neurophysiologischen Vorg~nge im Organismus der ]3ehandelten 
w~hrend des Ablaufes der einzelnen Phasen zu. 

Nun ist das ganze A-Stadium fiir den klinischen Beobachter so 
knrz, dal~ man ohne technische tt i lfsmittel  exakte ~eize weder an- 
])ringen noch beobach'ten kann. Im B-Stadium dr~ngen sich anderer- 
~eits die Kr~mpfe derart in den Vordergrund, dab die fiblichen klinischen 
~Untersuchungsreize ihren Effekt kaum durchbrechen oder ab~ndern 
k6nnen. Unsere Beobachtungen mnBten sich daher haupts~tchlich 
auf  die Reaktionen des C-Stadiums beschr~nken. 

Reaktionen in der C 1- oder komat6sen Phase. 

Um es gleich vorweg zu nehmen: In dieser Phase ist die reflek- 
torische Erregbarkeit  des Zentralnervensystems weitgehend einge- 
schr~nkt, ja sogar teilweise erloschen, 

Von den Hirnstammre/lexen haben wit in der Hauptsache die 
Augenre/lexe untersucht,  und zwar den Liehtreflex der Pupille, den 
Ciliospinalreflex (reflektorische Pupillenerweiterung auf Schmerzreize), 
den Corneal- und Co~junetivalreflex und die Augenstellungen nach 
passiven Kopfwendungen. 

Zu Beginn dieser Phase ist der Lichtreflex fast vSllig erloschen; ist 
(lie Atmung in Gang gekommen, so ](ann man hin und wieder auf Licht- 
reize ganz leichte }(ontraktionsbewegungen wahrnehmen. Man muI~ 
sich jedoch hfiten, die Lichtreize gerade dann anzubringen, wenn sich 
die Pupille zu einer spontanen I~ontraktion, was oft zu Beginn dieser 
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Phase geschieht, anschickt, da man sonst diese fiir eine l~eaktion auf 
den Lichtreiz hi~lt. Bei einer bereits kontrahierten Pupille mag es aber 
yon vorneherein schwer sein, eine Lichtreaktion wahrzunehmen, wie 
das ja auch bei der ,,Argyll-t~obertson-Pupille" der reflektorisohen 
Pupfllenstarre der Fall ist, die jenor der Pupille in C 1 weitgehend 
i~hnelt. 

Auf schmerzhafte Reize (Nadelstiche oder Kneifen yon Hautfalten) 
kann eine in C1 bereits miotische Pupille nicht mehr zur Erweiterung 
gebracht werden, jedenfalls nicht ~m Beginn dieser Phase. Hingegen 
kann eine spontane Pupillenkontraktion w~hrend C1 durch starke 
Schmerzreize sich oft fiir die Reizdauer aufhalten lassen. Gegen Ende 
der Phase schien es uns gelegentlich mSglich, dureh Schmerzreize 
minimale Pupfllenerweiterungen zu erzeugen. 

Die Corneal- und Coniunctivalreflexe fanden wir wahrend C] 
meist deutlich abgeschw~cht, und zwar die Con]unctiva]- starker als 
die Cornealreflexe, jedoch eigentlich nie vSllig aufgehoben. 

Bei Bewegungen des Kopfes um die L~ngsachse des KSrpers 
behielten die Augen in der Regel ihre Stellung im Raume bei, bis die 
Kopfbewegung beendet war, um dann bis zur Mittelstellung der neuen 
Kopflage nachzufolgen. Nur zweimal" verhie]ten sich die Bulbi so, 
a]s seien sie in die OrbitalhShlen ,,eingegipst". 

Die tonischen Labyrinth- und Halsre/lexe auf die Extremitgten- 
muslculatur (~Ialtungsreflexe) yon MAc~[Ts und ~)E KLEu haben wir 
weder in dieser noeh in einer anderen Phase iemals auslSsen kSnnen. 
Bei Kopfbewegungen in beiden Hauptaehsen konnten wir auch durch 
Palpation nicht einmal den kleinsten Tonuswechsel der Muskulatur 
wahrnehmen. 

Die R~cIcenmarIcsre]lexe. In  der Regel fanden wir in dieser Phase 
einen erhShten Streekertonus, insbesondere in den Unterextremitaten;  
in den Armen sehien die Tonusverteilung in Streckern und Beugern 
eher gleich, wenn nicht gar in den Beugern etwas erhSht, zu sein. 
Dementsprechend fehlten auch die Muske]eigenreflexe nie, ja, die ASR 
waren meist lebhaft, die PSR etwas gesteigert und die anderen proprio- 
zeptiven Reflexe ]eicht auslSsbar. Fast  regelm~l~ig war in C1 ein 
Achitlesklonus, seltener ein Patellarklonus auslSsbar. Taschenmesser- 
pb~tnomen, Verl~ngerungs- und Verkiirzungsreaktionen und Stfitz- 
reaktionen konnten wir aber in dieser und den folgenden Phasen hie 
aus]5sen. 

Ganz entgegengesetzt verhielten sich aber die Fremdreflexe. Bei 
l~eizung der Fu~sohlen haben wir in dieser Phase niemals eine Zehen- 
beugung, gesehweige denn ein Zurfiekziehen des ganzen Ful~es, gesehen, 
und auch die BDt~ und Cremasterreflexe waren nie auslSsbar. 
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Reaktionen in der C2- oder deliriSsen Phase. 

Mit dem Auftreten der ersten Spontanbewegungen, der ersten 
spontanen Pupillenerweiterungen und der e r s t en  Anzeichen dieser 
Phase i~ndern sich auch die Reaktionsweisen in auff~lliger Weise. 

Die Augenreflexe. Naeh der ersten Pupillendilatation vermag ein 
Lichtreiz sofort eine reflektorische Pupillenverengerung hervorzurufen. 
Der Lichtreiz ist aber weniger wirksam~ wenn er wi~hrend einer Spontan- 
erweiterung der Pupillen gesetzt wird. Andererseits kann ein Schmerz- 
reiz e~ne spontane Pupillenverengerung, nachdem sich die Pupille in C2 
fiir einen Augenblick erweitert hat, nicht nur aufhalten, sondern 
erneut zu einer lebhaften Dilatat ion veranlassen. Je tz t  kann ein 
Lichtreiz, im Gegensatz zu C l, eine spontane Pupillenverengerung 
nicht nur steigern, sondern ein Schmerzreiz kann auch die spontane 
Dilatat ion verst~rken. Ja,  selbst eine ganz leichte Beriihrung des 
K6rpers kann sehon zu Pupillenerweiterung ffihren. 

Die Corneal- und Conjunctivalreflexe sind in C2 prompt  nnd 
gesteigert ausl6sbar. Die Stellung der Bulbi ist aber nicht mehr von 
der Kopfhal tung abh~ngig, wie in C1, sie bewegen sich jetzt  vSllig 
frei und richten sich sogar auf  Anruf  zur Schallquelle hin. 

Die Rtickenmarksreflexe zeigen jetzt  genau das entgegengesetzte 
Verhalten yon vorher. 5~achdem die ersten Spontanbewegungen der 
Ext remi t~ ten  die Bereitschaft  haben erkennen lassen, auf  Aul~enreize 
zu reagieren, vermag jeder neue l~eiz die Verkfirzungsbewegungen von 
neuem auszulSsen oder zu steigern. Einige Behandelte beantworten 
auch die leichteste Berfihrung je~zt mit  Beugebewegungen in allen 
Extremit i i ten oder sparer mi t  massiver Abwehr. 

Ers t  in C2, und nicht bevor die ersten Pupillenerweiterungen oder 
Extremiti i tenbewegungen aufgetreten sind, li~i~t sich, wenn iiberhaupt, 
ein positiver Babinski ausl6sen. Dieses Zeichen einer Liision der 
Pyramidenbahn  ist in C2 jedoeh meist nur  dann zu erhalten, wenn die 
Abwehr- und Beugebewegungen nicht besonders lebhaft sind, also 
nur bei besondercn Ffillen oder im ganz frfihen oder sp~ten C2; auf  
der HShe der Phase iiberwiegen Beuge- und Abwehrbewegungen und 
verhindern sowohl eine ruhige Prfifung wie auch vielleicht ein deut- 
liches Erscheinen des Ph~nomens. Meist ist an ein und demselben 
Kranken  das BABI~SXISChe Zeiehen auch an wiederholten Behandlungs- 
tagen anzutreffen. I m  Gegensatz zu KINO konnten wir es auch nach 
dem AuslSsungsmodus yon Go~Do~ und O r r ~ E I M  sehen, wenn es 
bei Bestreichen der lateralen Ful~sohle fehlte. 

Gleich zu Beginn dieser Phase, mit  Auftreten der ersten Spontan- 
bewegungen, pflegt sich der Serotalsack lederbeutelartig zusammen- 
zuziehen. Es mag dies das Zeichen eines gesteigerten Cremaster- 
reflexes und der Grund daffir sein, dal~ weitere l%eize keinen ,Cremaster-  
reflex" ergeben. Die BDR fanden wir in dieser Phase niemMs ausl6sbar. 
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Auff~lligerweise sehw~chen die Eigenreflexe in dieser Phase erheb- 
]ich ab, so dal~ sie auf  der HShe yon C2 gelegentlich sogar zu fehlen 
scheinen. Das ist ein weiterer Beweis, dab das Reflexverhalten yon 
C2 ganz entgegengesetzt zu dem yon C1 anzusehen ist. 

Die yon I ) u ~ s I ~ o  beschriebenen extrapyramidalen Fremdreflexe 
haben wir in dieser und denfibrigen Phasen nie ausl6sen kSnnen, obwoh| 
6fter darauf  geachtet wurde. 

Realctionen in der C3- oder somnolenten Phase. 

In  dieser Phase beginnen die gest6rten Reaktionsweisen allmi~hlieh 
normales Gepr~ge anzunehmen. Ein vorher positiver Babinski kann 
aber auch noch w~hrend der C3-Phase bestehen bleiben, und die BDR 
werden meist sogar erst in der n~chsten Phase ausl6sbar. Die Scrotal- 
muskulatur  verliert aber ihren Krampf,  die Pupi]lenreaktionen auf  
Licht und Schmerz werden ausgeglichener, und auch die Flucht- 
reaktionen auf  Fremdreize werden schw~cher. Bemerkenswert an 
dieser Phase ist nut, da6 sich die Behandelten leicht d u r c h  jede Reiz- 
ar t  - -  taktile, akustis@e oder optische :-- wecken lassen und sich dann 
etwa so verhalten wie in der n~chsten Phase. 

Reaktionen in der C4- oder amnestischen Phase. 

I m  Verlaufe yon C4 kehren mit  der Zeit alle Reaktionen zu ihrem 
normalen Zustand zurfick. Die meisten normalen l~eflexe sind zwar 
sehon vorher aus]Ssbar geworden, aber die BDR werden es erst jetzt.  

Nachdem die nerv6sen Grundfunktionen im C4 bereits wieder auf- 
gebaut sind, wird man sich in dieser Phase hauptstich]ich der Beobach- 
tung psychischer Reaktionen zuwenden. Die Kranken gehen auf 
]~ragen meist p rompt  Antwort,  doch geht daraus hervor, dab sie 
zun/iehst v6llig desorientiert sind. Meist wissen sie nicht, wo sie sich 
bet~inden, erkennen den Arzt nicht und wissen aueh ihr Alter und ihre 
Heimat  nieht anzugeben. Den eigenen Namen wissen sie meist zuerst. 
Wir fanden, dab in C4 die Behandelten in der Regel die Orientierung 
zun/~chst fiber ihre eigene Person wiederer]angen und erst dann die 
Umgebung und ihre Lage zu erkennen vermSgen. ()fter vermochten 
die Behandelten bereits am Ende yon C2 und vor dem Einschiafen 
ihre Namen zu nennen, ja gelegentlich sogar Beruf  und Familienstand, 
wi~hrend sie die :Namen der Ehefrau und T6chter noch dureheinander 
brachten.  Bezfiglich ihrer Umgebung wul~ten unsere Kranken merk- 
wiirdigerweise in C4 zu allererst, dal] sie sich in Amerika befanden~ 
bevor sie noch den Namen des Hospitals und seine Lage angeben 
konnten. 

Die folgende schematische Tabelle gibt an Hand  eines konstruierten 
Falles ungef~hr die Durchschnittsbefunde aus nnseren Beobachtungen 
wieder. 
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Zeichenerkliirungen zu Tabelle 1. 

0 StromschluB; 
a A-Stadium; 
b B1-Phase; 
c B2-Phase; 
d C 1-Phase; 
e Pupillen weir; 
f Pupillen eng; 
g Schmerzreaktion der Pupillen herabgesetzt bis negativ; 
h Lichireaktion der Pupillen herabgesetzt bis negati:r 
i Konjunc~iwl- und Cornealreflex der Pupillen herabgesetzt bis negativ; 
j Sehnenreflexe gesteigert; 
k ttaut-Fremdreflexe negativ; 
l C 2-Phase; 
m Schmerzreaktion der Pupillen lebhaft; 
n Sehnenreflexe herabgesetzt (bis fehlend); 
o Hautfremdreflex (mit Ausnahme der BDR- und Cremasterreflexe) gesteigert; 
p Spontankontraktion der Scrotalmuskulatur; 
q Spontanbewegungen, Greifen, Verkiirzungen, Abwehr; 
r BABI~SKIsches GroBzehenzeichen auslSsbar; 
s Reagieren auf Anrufen mit Bewegungen und Lauten; 
t C3-Phase; 
u Reagieren auf Anrufe mit Worten; 
v C4-Phase; ~ 
w B D R -  und Cremasterreflexe deutlich ausl6sbar. 

Rege~miifiigkeiten und  besondere Verlau]s]ormen. 

Wer Gelegenheit hat, viele Elektrokr/impfe in ihrem Ablauf zu 
beobachten, gelangt leicht zu der 0berzeugung, die Variabilit/~t der 
Erscheinungen sei so groB, dab es unmSglich sei, gewisse Regelm/iBig- 
keiten aufzudecken und insbesondere eine Einteilung in Phasen, 
wie es hier geschehen, vorzunehmen. In  der Tat findet man keine zwei 
Krampfabl/~ufe - -  auch nieht bei derselben Person - -  die sich in allen 
Einzelheiten selbst auch nur der k]inisch feststellbaren groben Merk- 
malsauspr/~gungen gleichen. Es kSnnen insbesondere die einzelnen 
Phasen sehr kurz sein oder ganz feh]cn, was insbesondere yon A3 gilt. 
Dal~ B1 und B2 immer vorhanden sind, hi~ngt ja mit der Absicht des 
Behand]ungsverfahrens zusammen, da man ohne die Kr/~mpfe den 
Elektroreiz a]s zu schwaeh in seiner Wirkung anzusehen pflegt. Nacb 
AbsehluB ;'on B2 kann aber bald nach den ersten Atemziigen die 
Unruhe yon C2 einsetzen u, nd somit eine komatSse Phase der Beobach- 
tung entzogen sein. Die de]iri5se Phase C2 wiederum verl/~uft bei 
den versehiedenen Behandelten und such mitunter bei denselben 
Personen an verscl~iedenen Tagen derart abwechslungsreieh, dab man 
nur leichte Pupillenerweiterungen und -verengerungen mit ganz ge- 
ringen, mehr zuf5llig erscheinenden Extremit~tenbewegungen neben 
schwersten Erregungszust/~nden antrifft. VSllig zu fehlen seheint diese 
Phase hie, ~ir haben jedenfalls bei aufmerksamster Beobaehtung 
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niemals einen Behandelten aus der komatSsen Phase heraus ohne die 
geringste Spur solcher , ,pseudoaffektiver" Bewegungen einschlafen 
sehen. Hingegen t rafen wir einigemal F~lle, die nach mehr minder 
heftigen Symptomen  von C2 gleich waeh blieben. Die retrograde 
Amnesie und Schwerbesinnliehkeit yon C4 wird wohl nie zu ver- 
missen sein. 

Leider verbietet  es der Raum,  einige Beobachtungsprotokol!e auch 
nut  im Auszuge wiederzugeben. Aus ihnen wiirde mit  besonderer 
Deutlichkeit  hervorgehen, dug auch die Reaktionen nicht unerhebliehe 
Variabili tgten aufweisen. Die Erh5hung des Muskeltonus w/ihrend 
C1 kann verschiedene Grade esreichen und damit  parallel gehend die 
Lebhaft igkeit  der Eigenreflexe. Ahnliches grit yon den reflektorisch 
hervorgerufenen Abwehr- und Fluchtbewegungen in C2; das B.~BINSKI- 
sche Zeichen ist zwar nur in C2 und spiiter auslSsbar, aber durchaus 
nieht in allen Fgllen. Es ist uns nicht gelungen, die Bedingungen fiir 
sein Auftreten oder Ausbleiben ausfindig zu machen mit  jener einzigen 
Ausnahme, auf  die bereits hingewiesen wurde (Fehlen bzw. Nicht- 
auslSsbarkeit bei heftigen Abwehrbewegungen). Altersunterschiede 
spielen hier wie auch bei den andern von uns nntersuchten Phi~nomenen 
nach unseren Beobachtungen ke ine  Rolle. Auch die Absehw~chung 
bzw. das Fehlen der Fremdreflexe in C2 ist durchaus variabel. Das- 
selbe gilt auch von den psychisehen Phiinomenen und Leistungen in 
C4, die je nach Individualiti~t, Krankhei tszustand und Behandlungs- 
ver lauf  gewisse Mannigfaltigkeiten aufweisen kSnnen. 

K i l o  hat  4 - -6  Minuten nach dem K r a m p f  einen positiven GreiL 
reflex an den Hiinden beobaehtet ,  wiibrend FLEISCItI-IACKER diesen 
Reflex hie ausl6sen konnte. Uns gelang es nur in ganz seltenen Fgllen, 
und zwar entweder im Beginn oder gegen Ende yon C2, durch Be- 
riihren der Handf]gchen Faustschlufi hervorzurufen. Mit FL~ISCH- 
HACKER haben wir niemals das RossonlMosche oder MENDEL-BEcH- 
WEREwsehe Zehenphi~nomen auslSsen kSnnen, jedoch im Gegensatz 
zu Kll~o gar nicht so se]ten auf  FuBsoh]enreize in C2 f/~cherfSrmige 
Zehenspreiz ung gesehen. 

Auf die zeitliche Variabiliti~t der Dauer der einzelnen Phasen und 
'damit  ihrer , ,Leit-" und, ,Grenz-Symptome" ist bereits ausgiebig bin- 
gewiesen worden, ebenso auf die Tatsache, da6 an den ,,l~lberga.ngs- 
stellen" die Phiinomene verschiedener Phasen sich oft noch ablSsen 
bzw. einander iiberschneiden k6nnen. 

Unter  diesen Umstiinden wird man sich fragen miissen, was denn 
auBer dem Krampfanfal l  i iberhaupt noch im Ablauf  des Geschehens 
yore Stromschlug an als ]~egelmi~gigkeit anzusehen sei. 

Als Hauptregel kann gelten, daft die gesehilderten Phasen einander 
stets in der aufgez~hlten Reihenfolge abl6sen; es kann wohl die eine 
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oder die andere Phase ausbleiben, dann folgt eben die n~ichste. Niemah. 
a ber /dgen die einzelnen Phasen einander in umgek'ehrter Reihen/olge, 
und insbesondere tritt niemals eine Phase nach ihrem vSlligen Ab!clingen 
{woriiber man allerdings erst naeh Antri t t  der iibern~ehsten Phase 
Sieherheit erlangen kann) wieder a'~t[. Diese Feststellung wird kaum 
jemand zu bezweifeln geneigt sein, wenn man aueh in A3 gewisse 
Symptome yon C2 wiederfinden und zwisehen C1 und C3 manehe 
Ahnliehkeiten aufdeeken kann; im Grunde genommen sind diese Ahn- 
]iehkeiten abet reeht oberfl/iehlieh, wie die pathophysiologisehe Deutung 
noeh zeigen wird. Dieser I~egel kommt aber doeh aueh eine praktisehe 
Bedeutung zu: gelegentlieh wird ni~mlieh in der Literatur  angegeben, 
es k6nne hin und wieder zu sog. ,,Naehsehoeks" kommen. Das wiirde 
aber besagen, dab die abgelaufenen B1- und B2-Phasen ohne neuen 
Elektroreiz wieder anftreten k6nnen. Wir haben bei unseren zahl- 
reiehen Beobaehtungen niemals einen ,,Naehsehoek", der diese Be- 
zeiehnung w~rklieh verdient, erlebt. Wohl k6nnen die ,,pseudo- 
affekt iven" Bewegungen in C2 so plStzlieh und heftig sein, dab sie 
~oberfl~ehiieh einem Krampf  ghneln, genaue Beobaehtung und 1Jber- 
legung belehrt abet bald, dab es sieh hier um vSllig andere Vorg~nge 
handelt. 

Aber auch die Hauptsymptome der einzelnen Phasen, wie sie sehon 
au f  S. 611 und 612--613 sehematiseh und weiter im Text  ausfiihrlieh 
gesehildert worden sind, stellen regelm/~Bige Erseheinungen dar, sowie 
sieh die einzelnen Phasen klar erkennen lassen. Darauf beruht es, 
dab jede Phase auf der tIShe ihrer Entwieklung eigentlieh unverkenn- 
bar  is~ und lediglieh dig Bestimmung der genauen zeitliehen Grenzen 
yon  Beginn und Ende Sehwierigkeiten bereitet. 

Pathophysiologische Deutang der Befunde. 
Ordnet man die Phi~nomene des Verhaltens und die Reaktions- 

-symptome im Ablauf des E]ektrokrampfes in der Weise, wie es eben 
geschehen ist, so veranlassen vor allem zwei Umst~nde, eine neuro- 
physiologische Deutung, wenn auch nur versuehsweise, zu wagen: 

1. die Tatsache, dab die verschiedenen Symptome in einer gewissen 
gesetzm~Bigen Reihenfolge angeordnet sind; 

2. die M6g!ichkeit, die Reaktionssymptome in einer gesetzmggigen 
Weise den Verha.ltensph~nomenen beizuordnen. 

Punkt  1 verleitet zu der Vermutung, dab die Aufeinanderfolge 
der beobachteten Erscheinungen irgendwie auf den sich im Ablauf 
des Elektrokrampfes gndernden Leistungsberei*sehaften und -fi~hig- 
keiten des Zentralnervensystems beruhen, wghrend die unter 2. zu- 
uammengefaBten Tatsaehen eine physio!ogische Deutung der Befunde 

Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neut. Bd. 182. 41 
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natiir~lich nur  unter  Beriieksichtigung der heute  bekann ten  For -  
schungsergebnisse - -  als mSglich erscheinen lassen. 

Mit rein klinischen Mitteln erhobene Beobaehtungsergebnisse werder~ 
selbstversti~nd]ich niemals ausreichen, alle im Ablauf  des Elek t ro-  
krampfes  im Zentralnerven,aystem auf t re tenden  Vorg~inge zu k]~iren. 
Vielleicht verm6gen sie abet  doch wenigstens einige Hinweise zu bieten,  
wo eingehendere Unte rsuehungen  zweckm~Bigerweise anzusetzen haben.  

Pathophysiologie des A.  oder Vor~.tadiums. 

Bet rach te t  m a n  die verschiedenen Erscheinungen d ieses-Stadiums 
in der Reihentblge ihres Auftretens,  so r ichte t  sich die erste F r a g e  
nach  der N a t u r  der A I- oder Einlei tungsphase mi t  der plS~zlichen 
genero~lisierten, kurzdauernden  Muskelzuckung,  die dann  yon  der A2-  
oder Zwischenphase mi t  der Erschlaffung gefolgt ist. 

Da  diese plStzliche generalisierte Muskelkontrakt ion  yon  A1 dem 
Stromscblul~ soznsagen unmi t te lbar  folgt, k a n n  sie aueh als die erste  
nervSse Reak t ion  des Nervensys tems  au f  den Elektroreiz angesehen 
werden. Es f ragt  sigh je tz t  nur :  was wird dureh den St romschlug 
im Nervensys tem zun~chst  gereizt und  yon  wo geht  die Muskel- 
kont r~kt ion  aus ? 

Es  miissen wohl vor  ,%l]em drei Orte des ersten nervSsen l%eiz- 
&ngriffGs erwogen werden:  a) die motor ische Rinde,  b) die I-Iaut- 
receptoren unter  den Elekt roden  und  c) subcorticale Abschni t te  des 
Zentra lnervensystem s. 

Da die Elektroden nieh% fiber jenem Tell der Seh~idelkal0~el liegen, welcher 
der motorischen Zentralregion am n~ichsten ist, und auch angenommen werden 
muB, dab die elektrisehen Wellen sich ia den verschiedenen Teilen des Gewebes 
entsprechend dem angebroffenen V~iderstsnd fortbewegen, kann man sieh nur 
sehwer vorste]len, dab nach dem StromschluB die metorische I/inde der erste 
wirksam gereizte nervSse Teil sein sell. Selbst wenn man zugibt, dag die moto- 
risehe Region den niedrigsten Schwellenwert fiir Rindenreize besitzt und eine 
Grulol0e yon Reizen, welche die pr/imotorisehe Rinde zeitlich vor der motorischen 
trifft, deshalb doch nicht vor den motorischen Rindenreizen wirksam werden 
kann, muB doeh bedaeht werden, d~B Reizwellen auch andere, n~her gelegene 
subcorticale Zentren mit noch niedrigen Reizsehwellen vor der motorisehen 
Region erregen kSnnten. AuBerdem hat die generalisierte Muskelkontraktion 
yon A1 durchaus nicht die charakteristisehen Eigentfimlict~keiten der dutch 
Reizung der Zentra]region ausgelSsten t~ewegungen. Im Gegenteil, die A1- 
Initialkontraktionen erweeken ganz den Eindruek eines Reflexes. 

l~al~t m a n  die MSglichkeit ins Auge, dag es sich bei A1 um eine 
ref/ektorisehe K o n t r a k t i o n  handGlt, so scheinen mi t  einem Male eine 
Reihe yon  Befunden  dieser Annahme  gerecht  zu werden. DiG Hau t -  
receptoren der Sehlagfen und  ibre differenten Fasern  sind zweifelsohne 
die ersten nervSsen Organe, die vom Elektroreiz get, roffGn werden.  
Man k a n n  auch ohne weiteres den Elektroreiz als einen noeicept iven 
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auffassen, von dem erwartet werden mu[~, da~ er zu generalisierten 
Beugebewegungen fiihrt - -  und in der Tat ist die A 1-Phase nichts 
anderes als eine solche generalisierte Beugebewegung. Sogar die 
Riiekwgrtsbeugung des Kopfes, die wir fa.st regelmgl3ig trafen, die aber 
mSglicherweise doch nur eine Folge nnserer Lagerung der Kranken 
war, loaBt nach FVLTO:• in den Rahmen eines gener~lisierten, noci- 
ceptiven Fremdreflexes. Aueh die reflektorische Unterkiefer6ffnung, 
wie wir sie in dieser Phase regelm~ig  gesehen ha.ben~ ist nach WooD- 
~VO~T~ und S~I~I~GTO~ Teil eines generalisierten Fremdreflexes, d~ 
sie beim decerebrierten Tier naeh R~izung ~fferent.er Nerven zu sehen 
ist., und SH~I~GTO~ deutet sie in seinem Buche aueh genau so als 
Hemmungsfolge ~ntigraviditgtischer Muskeln wie alle Beugeak~ionen 
auf nocieeptive Reize. MSglicherweise beruht aueh die Abwgrts- 
bewegung der Augen ~uf diesem Meehanismus. Die Kiefer5ffnung 
ist vielleicht auch ein Zungen-Kieferre~]ex dureh elektrisehen Reiz yon 
afferenten Trigeminusf~sern. I -Io~F~A~ und T 6 ~ I E s  haben das 
konstante Vorkommen dieses bisher nur vom Tier bekannteu Reflexes 
~ueh beim Menschen als Hemmung der Kaumuskulatur  nachgewiesen. 

Was trotzdem an der rein reflektorischen ~Natur der A l-Phase zweifeln lgl~t, 
ist die t)berlegung, dab eine zen~ril~e~a]e Leitung auf nur wenigen Bahnen der 
Schlgfennerven doch kaum eine so plStzliche Aktivierung aller Flexoren herbei- 
fiihren kann und da] doch kein Beweis daftir vorliegt, dab die ~eizwellen nicht 
~uch auf anderen als nerv6sen Wegen, nnd vielleich~ sogar noch rascher, das 
Zentralnervensystem erreichen. Es mu] also durcl~aus mit der MSglichkei~ 
gerechne~ werden, dab nach dem Stromschlul~ auch Wellen direk~ subcorticalo 
Zentren erregen und hier irgendwie eine Wirkung entfalten, welche jener eines 
nociceptive~ Reizes mit generalisiertem Beugereflex im Gefolge gleichen. 

Da die tonisch-klonisehen Krgmpfe erst naeh einem - -  und ~ei es 
auch noch so kurzen - -  Zwischenraum auf den Stromschlul~ und die 
initiale A1-Zuekung, die A2-Phase mi~ ihrer Ersehlaffung, folgen, 
werden in dieser Phase wohl im Zentralnervensystem Vorggnge ab- 
laufen, wdehe die motorisehe Rinde in den Zustand einer erh5hten 
Erregbarkeit versetzen und sehlieBlieh zu einer En{ladung verleiten. 
Da aber auBer der Erschla, ffung der in A1 kontrahierten Muskeln in 
A2 mittels kliniseher Methoden keinerlei Vergnderungen wahrzu- 
nehmen sind, kann auch fiber die Art dieser inneren nervSsen Vorggnge, 
die den Krampf  vorbereiten, ~ichts ausgesagt werden. Die mit den 
Muske]krgmpfen gleichzcitig einsetzenden oder ihnen oft voraus- 
eilenden vegetativen Symptome lassen aber die Vermutung zu, da ]  
der Aufbau eines ,zentralen Erregungszust~ndes" vielleicht yon de~ 
vege{ativen Hypothalamuszentren ansgeh~,. 

Neuere Untersuchungen yon M u ~ Y  nnd G~LL]ZO~ sprechen ffir diese 
Ann~hme. Sie konnten nachweisen, da~ Reizung h~uptsgchlieh sympathico- 
mimetischer Hypoth~lamuszen~ren die t~eizschwdle der motorischen l~inden- 

41" 
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regionen herabsetzt, also Reize der motorischen ~irnrinde bahnt. MSglicherweise 
aktiviert der Elektroreiz neben Zentren, die ffir die reflexiihnliche Initialzucl~ng 
verantwortlich sind, zun~chst den Ilypothalamns, der dann nach einiger Zeit, 
eben der A2-Phase, sowohl vegetative als aueh motorische Effekte (fiber die in 
seiner Reizschwelle herabgesetzte l~inde der Zentralregion) auftreten l~l~t. 

Pathophysiologie des B- oder Kramp/stadium,~. 

Der , ,Pyramidentyp" der Krampferscheinungen dieses Stadiums 
ist so offensichtiich wie der aller epileptischen Kr~mpfe und wird yon 
den verschiedenen Autoren daher auch kaum in Zweifel gez0gen. 
Lediglich die ]~bergangsbewegungen, die wir als A3-Ph~se abgegrenzt 
haben, scheinen in ihrer Entstehung noch ungekl~rt. W~hrendFL~ISC~- 
~ACKE~ annimmt, dal~ die l~ichtung der seitlichen Kopfwendungen 
mSglicherweise yon der topographischen Lage der Elektroden zum Ohr 
abhiinge, also anscheinend einen labyrinth~ren Einflal~ vermutet,  
linden EWAL~) und I-IADD]~]3ROCK bei den,,t tampelmannbewegungen'" 
gewisse ~hnlichkeiten mit BewegungsstSrungen, wie man sie bei Er- 
krankung der basalen Stammganglien antrifft. 

Zu den seitlichen Kopf- und Augenbewegungen ist nun zu sagen, daI~ sie doch 
erheblich an die dutch l~eizung yon Feld 6aft ausgelSsten ,,kenjugierten Kopf- 
und Augenbewegungen" erinnern nnd an ihrem corticalen ~Jrspiung bis zum 
Beweis des Gegenteils auch wenig zu zweifeln ist. Demnach wfirden die prfi- 
zentralen l~indenregionen vor den eigentlich motorischen des Feldes 4 erregt 
werden and die fiir die Kr~mpfe n6tige ,,Bahnung" wtirde sich veto ~ypothalamus 
zum Frontalpol und erst yon da occipitalw~rts fortschreitend verstehen lassen, 
worauf auch die heute bekannten Bahnverbindungen zwischen ~ypothalamns, 
Thalamus and Rinde hinweisen. 

Dal~ auch die ,,I~Iampelmannbewegungen ' '  wahrscheinlich corticalen LTr- 
sprunges sind, lassen die Beobachtungen yon WA~]) vermuten, der bei l~eizung 
der motorischen Katzenrinde die Extremit~ten yon allen mSglichen Ausgangs- 
stellungen stets die in gleichen Endstellungen und damit in bestimmte I-Ialtungen 
tibergehen sah. Um etwas _~hnliches dfirfte es sich letzten Endes auch bei den 
,,Hampelmannbewegungen" und -stellungen handeln. 

Ffir die Erkl~rung der Tatsaehe, dab bei der Entwicklung der Toni zun~chst 
die Flexoren innerviert werden and die Strecker die dadurch erzeugten Be- 
wegungen sp~ter fixieren, ist eine ]~eobachtung yon S~E~]~INGTO~ yon Be- 
deutung, 4er bei Reizung motoriscber Felder der Area 4 stets nnr TonuserhShungen 
in den Beugern erzielen konnte; erst nach Vergiftung der Rinde mit Strychnin 
und Tetanustoxin wurden auf Rin4enreizung ~'texoren und Extensoren innerviert. 
Es seheint in Analogie dazu, als ob auch der dureh den Elektroreiz ausgelSste 
,,zentrale Erregungszustand" sich erst allm~hlich entwickeln muB, nnd erst auf 
seiner HShe, nachdem er ,,Vergiftungswi~kung" erlangt hat, tonische I-Ialtungen 
hervorruft. 

:Die Kloni lassen sich physiologisch leicht als ein Abk]ingen dieses 
,,zentralen Erregungszustandes", bei dem mSglicherweise adrenalin- 
oder ucetylcholinartige Substanzen eine l~olle spielen, deuten, doch 
ergeben unsere Beobachtungen keinerlei Hinweise oder Vermutungen 
auf die hierbei stattf indenden Vorg~nge. 
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Pathophysiologie des C- odvr .hTachstadiun~s. 

Die Tatsaehe, dal~ nach dem Abklingen der t(loni die Behandelten 
sich nach und nach ,;erho!en", l~f~t vermuten, daf3 das Zentralnerven- 
system yon Beginn dieses Stadiums an schrittweise und in Etappen, 
denen mSglieherweise auch anatomische Stufen entspreehen, seine 
T/~tigkeit wieder aufnimmt. 

Die C1- oder komatSse Phase. 

Zu Beginn dieser Phase zeigt das Zentralnervensystem nur geringe 
Anzeichen einer T/s Da die Atmung in diesem Zeitpunkt 
sistiert, 1st das Atemzentrum sicher blockiert. Auch die Herzaktion 
verl/s mSglicherweise ohne geniigende zentralnervSse Kontrolle. 
Aber bald setzen die Atembewegungen, wahrscheinlich infolge Reizung 
des Atemzentrums dureh das fibersauerte cyanotische Blur wieder ein. 
Da auch die Conjunetival- lind Cornealreflexe meist nur abgeschw/~cht, 
selten aber vSllig erloschen sind, kann angenommen werden, dab es 
haupts/~chlich Oblongata und Mittelhirn sind, deren T~tigkeit am 
wenigsten gelitten hat und die sich zuerst wieder erholen. Die Nicht- 
auslSsbarkeit des Lichtreflexes und die Unvollst~ndigkeit des Cilio- 
spinalreflexes sowie die spontanen Pupillenver/s in C1 
spreehen ebenfalls in diesem Sinne und deuten darauf hin, dab in dieser 
Phase das Zentralnervensystem wahrscheinlieh bis in den Grenzbereich 
des Zwischen- und Mittelhirns abgesehaltet ist. Dabei ~'ird ange- 
nommen, dab die Aufbebung des Lichtreflexes durch Unterbrechung 
der Synapsen an jenem heute noch nicht genau festgelegten Punkt 
erfolg~, wo die afferenten und yon den Sehfasern abzweigenden Bahnen 
dieses Reflexes enden. MSglicherweise sind aber aueh sehon die Schalt- 
stellen in der Retina in ihrer FuI~ktion blockiert; bier eine Entsch eidung 
zu Igllen diirfte mit klinischen Beobachtungsmitteln unmSglich sein. 

Die 1N'iehtauslSsbarkeit der Rfiekenmarks-Fremdreflexe weist darauf 
bin, dab aueh die T~tigkeit des Riiekenmarks eingeschr/~nkt ist. Da 
abet die Eigenreflexe auslSsbar und sogar gesteigert sind, miissen die 
Vorderhornzellen w/~hrend C1 Reizzuflfisse aus h6heren Zentren er- 
halten, und das ist ja bei der in dieser Phase erwachenden Mittelhirn- 
tKtigkeit durchaus n~Sgiieh; aueh das Verhalten der Bulbi auf passive 
Kopfbewegungen spricht darer, wie aueh die TaSsaehe, dab die spon- 
tanen Pupillenverengerungen sieh oft durch, Schmerzreize hemmen 
lassen. 

Es wfirde demnach die C1- oder komatSse Phase phy~iologisch 
einer Enthirnungsstarre entsprechen. Mit dieser Erkl/irung stimmt 
auch der Befund iiberein, daf~ in den Armen in dieser Phase kein 
1]berwiege~ des Streckertonus vorhanden zu sein scheint; RICHTER 
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und ]~AI~TEMEIER haben hierffir durch experimentelle Untersuchungen 
am Faultier wichtige Hinweise geliefert. Die Untersehiede zwischen 
der C 1-Phase und der klinischen und experimentellen Enthirnungs- 
starre liegen hauptsiichlich in der herabgesetzten Rfickenmarks- 
funktion in C1; sie mag der Grund sein, weshalb wir und K]No ttal-  
tungsreflexe in dieser Phase nicht auslSsen konnten~ falls wir nicht 
ungfinstige AuslSsemomente gew~hlt haben, denn FLnIScHHACK~R land 
sie gelegentlich positiv. Die AuslSsbarkeit der Eigenreflexe in C1 
beruht  vie]leicht darauf, dal~ fiir sit nur eine einzige Riickenmarks- 
synapse nStig ist, wie heute als bewiesen angesehen wird (HoFFMAnn, 
LLOYD), und diese aul3erdem noch eine Bahnung yon oben erfKhrt. 

Diese physiologische Deutung der C 1-Phase geht yon der stillschweigenden 
Annahme aus, da$ die Leitungsf~higkeit der Fasern keine Einschr~inkung erlitten 
hat, woffir allerdings noch der Beweis zu erbringen w~re. 

JDie C2- oder deliriSse Phase. 

Das Auftreten der spontanen Pupillenerweiterungen und Be- 
wegungen in C2 deutet  darauf  hin, dab jetzt  weitere Abschnitte des 
Zentralnervensystems ihre Funkt ion aufzunehmen beginnen. Gleich- 
sam a priori kann vermutet  werden, dab es die sich dem Mitte]hirn 
anatomisch ansch]iel3enden Regionen des Zwisehenbirns sind, die jetzt  
zusi~tzlich in T~tigkeit treten. Die jetzt  auslSsbar werdenden Fremd- 
reflexe an den Extremit~ten beweisen aber, dab nunmehr auch die 
Leistungen des l~iickenmarkes zur :Norm zurfickkehren. Nicht nur 
das - -  die gesteigerten Beugebewegungen lassen sogar eine gewisse 
t typerakt iv i t~t  des Riickenmarkes erkennen. MSglicherweise ist das 
aber nur eine Folge der Bahnung durch nerv6se Abschnitte, dig erst 
je tz t  ihre volle T~tigkeit aafnehmen. Daffir sprechen auch die hin 
und wieder auslSsbaren reftektorischen Greifbewegungen, die FULTOn 
and  Dow beim Thalamusaffen immer dann auslSsen konnten, wenn 
~Beugebewegungen vorherrsehten; und C2 ist j a gekennzeichnet durch 
verst~rkte Beugungen. 

Die spontanen Pupillenerweiterungen, die C2 in der ]~egel einleiten, 
lassen sich leicht als Zeiehen einer Hyperakt ivi t~t  der Hypothalamus- 
zentren deuten, dureh deren experimentelle Reizung sehon KA~rLus 
nnd KI~EIDL Pupillendi]atation erzielen konnten. Die jetzt  deutlich 
auslSsbaren Licht- und Schmerzreaktionen der Pupillen sprechen 
ebenfal]s in diesem Sinne: die Wiederherstellung der nervSsen Funk- 
tionen hat  jetzt  die Mittelhirn-Zwisehenhirngrenze fiberschritten, dic 
Synapsen des Lichtreflexes yon der Blockierung befreit und die Hypo- 
thalamusregionen aktiviert,  so dab dig efferenten Sympathieusfasern 
je tz t  auf Schmerzreize ansprechen kSnnen. Das Verhalten auf Licht- 
und Schmerzreize, die Herabsetzung der entsprechenden Reflexe 
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wi~hrend C 1 und ihr Wiederauftrete~ in C2 deutet  iibrigens darauf  hin, 
dab aueh ffir viscerale Effekte das Prinzip der ,,reziproken Innervat ion" 
SnERH_WGa'O~Cs Gfil~igkeit hat. Wenn im Verlauf yon C 1 Schmerzreize 
nur  spontane Pupillenverengerungen hemmen, nieht aber aueh Dila- 
ta t ion erzeugen kSnnen, so beruht das wahrseheinlieh auf einem 
~Iemmungsmeehanismus im Oeulomotorius-Kerngebiet, naehdem die 
-Hypothalamuszentren zur Erzeugung der Pupillenerweiterung noch 
bloekiert sind. Da in C2 aber Sehmerzreize zu Pupillenerweiterungen 
ffihren, ]e sogar spontane Pupillenverengerungen in Dilatationen urn- 
kehren kSnnen, muB angenommen werden, dab erst jetzt  der gesamte 
!VIechanismus des Ciliospinalreflexes aktionsf~hig wird. Die Behauptung 
yon U~Y und GEImHO~, dab der Ciliospinalreflex nur auf einer 
I-Iemmungswirkung in den Oeulomotoriuskernen beruhe, gilt wohl in 
dieser Einschr~nkung, wenn fiberhaupt, nur ffir ihr Versuchstier, 
<tie Katze.  

Die Abwehrbewegungen in C2, die oft sehr lebhaft sind und zur 
Bezeiehnung ,,deliriSse Phase" AnlaB gegeben haben, erweeken yon 
vorneherein einen ,,pseudoaffektiven" Eindruek, d .h .  sie seheinen 
dureh einen ohne Bewul3tsein vorhandenen affektiven Zustand bedingt 
zu sein. Bereits W o o ~ w o ~  und S~RRI~GTO~ haben ,,pseudo- 
nffektive" Zust~nde beschrieben, sle konnten auch bei dem groBhirn- 
]osen t tund  y o n  GOLTZ und yon I~OTHMA~ beobachtet werden, und 
CAN~o~ und BRI~TO~ haben naehgewiesen, dal~ sie mit einer Adrenalin- 
ausscheidung ins Blut einhergehen. Dureh fortsehreitende Abtragungs- 
versuche konnte BARD nachweisen~ dal~ diese pseudoaffektiven Zust~nde 
bei Versuchstieren so lange durch nociceptive !4eize auszul5sen sind, 
nls noch ein kleiner eaudaler und basaler Tell des Hypothalamus mit 
dem Mittelhirn in Verbindung steht. Die ~hnlichkeit yon BAR]~s 
Versuehsprotokollen mit unseren schriftlich niedergelegten Beobach- 
tungen ist so auffallend, dal3 man der Versuehung nicht widerstehen 
kann, das Verhalten unserer Behandelten entsprechend den experi- 
mentellen Befunden BA~Ds zu deuten ,und die pseudoaffektiven Be- 
~r in C2 als Zeiehen der wiederauftretenden Hypothalamus- 
i 'unktionen anzusehen. Es besteht nur ein wesentiieher Unterschied: 
]~A~Ds Versuchstiere zeigten nur ,,Seheinwut" (sham rage), w~hrend 
bei unseren ]~ehandelten das Verh.nlten yon einer ,,Scheinangst" fiber 
eine ,,Scheinwut" zu einer ,,Seheinfreundliehkeit" fiberwechselte. 
Schon S~ERI~I~aTO~ drfiekt sein Erstaunen darfiber aus, da ]  er 
~lecerebrierte Tiere dureh keinerlei Reize zu einem freundlichen Ver- 
halten bringen konnte. Nimmt man an, da~ bei unseren Kranken das 
freundliche Laeheln gegen Ende von C2 ungef~.hr dem entspricht, was 
S~ZERRI~r bei seinen Versuchstieren vermi~te, so kSnnte man 
diese ,,Scheinfreundliehkeit" als Zeichen einer weiter rindenw~rts 
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fortgeschrit tenen Funktionswiederkehr des Zentralnervensystems an- 
sehen. Allerdings bleibt die ,,Scheinangst" dann immer noch ein 
Problem, da nach B ~ D s  Befunden bei ganz caudaler Abtragung des 
Hypotha lamus  zwar die Scheinwut schwindet, aber keine Scheinangst 
auftri t t ,  sondern jedes pseudoaffektive Verhalten wegbleibt. 

Die Bezeichnung dieser Phase als ,,deliriSs" ist der Psycho- 
pathologie entnommen. Vom rein neurophysiologischen Gesichtspunkt  
aus wfirde man sie besser als einen ,Ent r indungszus tand"  bezeichnen 
kSnnen, wenn es auch wahrscheinlich ist: daB bereits in C2 einzelne 
Rindenteile ihre Funkt ion wieder aufgenommen haben; das laBt sich 
aus den EEG-Befunden  yon CI~EMERIUS und JvNG und yon DUE~SIN~ 
und GOTTSCmCK (noch nicht verSffentlicht) schlieBen. DaB aber noch 
viel an der normalen Rindenfunktion herzustellen bleibt, zeigen die 
fehlenden BDR und der hi~ufig positive Babinski. 

Die C3- oder somnolente Phase. 
Nachdem ein physiologischer Schlaf das einzig bemerkenswerte und 

charakteristische Symptom dieser Phase ist, b~ngt ihre physiologische 
Deutung weitgehend mit  dem Schlafproblem zusammen. Das ist heute  
edoch noch rol ler  Kontroversen,  so dab eine physiologisehe ErSrterung 

der C3-Phase in diesem Zusammenhang fiber eine Aufz~hlung der 
'verschiedenen seit MAUTHNER, Y. ECONOMO, TROMNER, PETTE, PAW- 
LOW, :FREUD, HESS, ~ANSON, BlCEMEI~, ADRIAn U.a. vorgebrachten 
Befunde und Hypothesen kaum hinauskommen wfirde. Es sei nu r  
noch darauf  hingewiesen, da[t man heute im Anscb]uB an HESS immer  
mehr  im Schlaf eine parasympathische Funkt ion zu sehen geneigt ist 
und g!eichzeitig, vor allem fuBend auf den Befunden yon HESS und 
RANSO~ nebst ihren Mitarbeitern, im hinteren Hypotha lamus  sym- 
pathische und wach-, im vorderen Hypotha lamus  hingegen para-  
sympathische und schlafbegfinstigende Zentren vermutet .  Spricht 
sehon, wie aus dem Vorhergehenden zu ersehen, Vieles dafiir, dab der 
Wiederaufbau der :Funktionen yon der Oblongata an a.llm~hlieh 
frontal- und rindenwi~rts fortsehreitet,  so paBt das Auftreten einer 
Sehlafphase nach einer Phase der Erregung (C2) ganz gut in dieses 
Schema hinein. 

Die C 4- oder amnestische Phase. 
Nachclem in dieser Phase haupts~chlich nur psychologisch faBbar~ 

Ph~nomene und Symptome zur Beobaehtung gelangen, diese abe t  
heutzutage einer physiologisehen Deutung noeh nieht zug~nglieh sind~ 
genfigen fiber C4 wenige Worte. Ob auch die Rindenfunktionen in 
~hnlicher Weise Schritt  um Schritt  wieder aufgebaut  werden und ob 
dabei ebenfalls eine gewisse Richtung - -  und vor al]em welche - -  ein- 
gehalten wird, ist aus unseren Befunden nieht klar zu ersehen. Das 
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]-Iauptsymptom dieser Phase, die Amnesie und Merkfi~higkeitsschwiiche, 
irgendwie in ein System zentralnervSser Leistungen einzuordnen, 
bereitet hier erheblich grSl~ere Sehwierigkeiten als bei lokalisatorisch 
klar liegenden Krankheitsfi~llen (GAMPER, EWALD). Vielleicht ist abet 
auch vom neurophysiologischen Standpunkt aus die Tatsache nieht 
uninteressant, da~ die Behandelten anscheinend das Orientierungs- und 
ErinnerungsvermSgen zu allerni~ehst um engste Einzeltatsachen ihrer 
Person (Name, Alter) und dann um Allgemeinheiten ihrer Umgebung 
(Angabe ,,Amerika" erfolgt vor Angabe yon ttospitalnamen) zurfiek- 
erwerben, ohne bier an den Versuch gewagter Theorien zu knfipfem 

Die vorliegenden neurophysiologisehen Deutungen des Elektro- 
krampfgeschehens stellen einenVersuch dar, eigene und fremde Befunde 
mit den heute vorliegenden neurophysiologischen Tatsachen, soweit sie 
erreichbar ~varen, in Einklang zu bringen. Sie wo]len und kSnnen nieh~ 
mehr als ein Versuch sein. Die immer steigende Anwendung des 
Elektrokrampfes als Behandlungsverikhren zwingen unweigerlich, sieh 
fiber die dabei ablaufenden physiologischen Vorgi~nge Gedanken zu 
machen. Modernere technisehe Beob~chtungsmittel werden dazu 
sicherlich bald bessere Unterlagen beisteuern kSnnen. 

Zusammen[assung. 

Es war der Zweck der vor]iegenden Untersuchung, durch ausgiebige 
Beobachtung der Verhaltu~g~ymptome und der Re~ktionen auf Unter- 
suchungsreize bet Kranken, die mit Elektrokr~mpfen behandelt 
wurden, Anhaltspunkte ffir das pathophysiologische Geschehen im 
Organismus der Behandelten vom Beginn des Stromschlusses bis nach 
ihrem Erwachen aus dem Krampfschlaf zu gewinnen. Es ergab sich 
dabei, dab man im Ablauf der Ereignisse am Kranken mehrere Ab- 
schnitte, Stadien und Phasen genannt, unterscheiden kann, die ganz 
bestimmten nervSsen Leistungen zu entsprechen scheinen. Als Stadie~ 
wurden unterschieden: A. das Vorstadium, vom Stromschlul~ bis zum 
Krampfbeginn, B. das Kramp/stadium, yon Beginn bis Ende der 
Kriimpfe und C. das ZTaehstadium, vom Ende der Kr~mpfe bis zu 
einem be]iebigen Zeitpunkt nach Erwachen der Behandelten. Jedes 
Stadium ]iel~ sich in mehrere Phasen mit bestimmten charakteristischen 
Symptomen und damit physiologischen Eigentfimlichkeiten unterteilen. 

Die A 1- oder Einleitungsphase besteht in einer kurzen, reflexiihn- 
lichen Zuckung des K6rpers in der L~ngsrichtung sofort naeh Strom- 
schlul~ yon etwa 1 Sek. Bauer und hat alle Eigentfimlichkeiten eines 
generalisierten Fremdreflexes. 

Die A.?- oder Zwischenphase  ist eine bis mehrere Sekunden 
dauernde Erschlaffung der in A 1 kontrahierten Muskeln auf die vor- 
herige TonushShe, die ohne weitere Symptome verl~uft und in der 
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wahrschein]ich die zentra]e Erregung ffir die sp~iteren Kr~mpfe  auf- 
gebau t  wird. 

Als A 3- oder {Jbergangslghase wurde der gelegent!h~h bei ungewShn- 
]ich ]angem A1 auftretende langsame Tonusanstieg, oft mi t  kon- 
jugierten Augen- und Kopfbewegungen zur Seite verbunden, bezeichnet; 
diese Phase gehSrt eigentlich zum Krampfs tadium,  die Seitenbewe- 
gungen yon Kopf  und Augen wurden als Reizzustand im frontalen 
Augenfeld (Area 6a ~) gedeutet.  

Die .B 1- oder tonische und die B2- oder Honische P~ase machen das 
Krampfs tad ium a us. Beide sind pathophysiologisch als erhShter l~eiz- 
zustand der Rinde~ insbesondere der Zentralregion, anzusehen. 

Die C1- oder komat6se Phase schliel~t sich sofort an die abge- 
klungenen Krampfe  an, ist gekennzeichnet durch tiefste BewuBtlosig- 
keit,  fehlende Fremdreflexe, s tark herabgesetzte Hirnstammreflexe und 
gesteigerte Eigenreflexe; pathophysiologiseh entspricht sie etwa der 
Enthirnungsstarre .  

Die C 2- oder deIiriSse P~ase ist gekennzeiehnet durch vegetat ive 
und ,pseudoaffektive" Erscheinungen (,,Seheinwut", , ,Seheinangst") 
bei Steigerung der Fremd- und Abschwachung der Eigenreflexe mit  
gelegentlich posit ivem BABINSX~schen Zeichen. Als ihre physiologische 
Ursache wurde die wiederauftretende Funktion des Zwischenhirns, 
insbesondere des t typotha lamus ,  angesehen. Physiologisch entspricht  
sie ungefahr einem ,,Entrindungszustand". 

Die C 3- oder somnolente Phase, die sieh an die vorige anschliel~t, ist 
ein physiologischer Seblaf yon wechse]nder Dauer. 

Die C4- oder a~nnestische Phase umfaBt den Zeitraum w m  A u ~ a c h e n  
des Behandelten aus C3 bis zu einem beliebigen Zei tpunkt  und ist vor 
allem dutch Orientierungs- und Erinnerungsst6rungen gekennzeichnet. 
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