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])as Erwachen nach dem Elektroschock stellt eine kurze Wiederholung 
der phylogenetischen- bzw. ontogenetischen Entwicklung dar. Diese Re- 
integration der PersSnlichkeit l~l]t sich am Ablauf der motorischen 
Aul~erungen aufzeigen, wenngleich, wie in der Arch~ologie, erst d u r c h  
das Zusammenffigen vieler verschiedener Befunde ein mosaikartiges Bild 
geschaffen werden kann. Dieser Wiederaufbau wurde yon uns an den 
Augenbewegungen nach Cardiazolschock (BIRx~L~YER), Yon SILBER- 
PFENNIG im Insulinschock gezeig~. Die Bauelemente der Gesamtmotorik 
umfassen Ph~nomene, die yon verschiedenen Autoren, bei verschiedenen 
pathologischen Prozessen, mit verschiedenenNamen belegt wurden. Hier- 
her gehSren die motorischen Ph~nomene bei wiederbelebten Erhi~ngten 
(WAGNER-JAU-R:EGG, GEI~STMA~N, H. ST~AVSS, GA~En-K~AL), bei 
Narkotisierten (SI~o~s), bei S~Luglivgen (LANDAU), bei verschiedenen 
pathologischen Zust~nden (GE~sTMA~, HOFF-ScmLDE~, E~GE~TH- 
WI~xLmr ST]~I, TC-]~L-ZELLm~MAYE1L ZI~GEI~L]~), in Insulin- und ,Krampf- 
schock (A~u BmKMAYm~-PALLISA, BE~ITE-WIEsEI~). Gemeinsam ist 
diesen motorischen Ph~nomenen, dab sie dutch Enthemmung sub- 
corticaler Koordinationsmechanismen zustandekommen und gekoppelt 
sind an eine Aufhebu~g oder Einengung des BewuStseins. Diese motori- 
schen Ph~nomene werden unter der Bezeichnung frfihheredit~re Auto- 
matismen (H. J),cKso~), primate Automatismen (C. u. O. VoGT), syner- 
gische Rhythmen (K. Kleist), Bewegungsautomatosen (ZI~GEI~LE), in- 
duzierte Tonusver~nderungen (K. GOLDSTEI~) subsumiert. In ]etzter 
Zeit hut nun E. KlZETSOH~E1L wie uns scheint, mit glficklicher Hand, 
den Begriff der motorischen Schablonen gepr~gt, der als Oberbegriff 
phylogenetisch vorgebildete Reflexe, Instinktformeln und ihre Bruch- 
stiicke umfal~t ~. Die Begriffspr~gung Schablone ist insofern zutreffend, 

x Gemeint sind ]ene Instinktformeln oder Schemata, die unter dem EildiUB der 
Domestikation,,zerfallen" sind (LorENZ), SO dab h5here Funktionen fiber die ,,Brueh- 
stfieke" frei verffigen und sie zu h5heren Leistungen beliebig kombinieren kSnnen. 
Die primitive ganze Instinktformel kommt nut in pathologisehen Zustanden, z. ]3. 
den hier geschilderten, zum Ausdruck. 
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als es sieh dabei um genormte Bewegungsablgufe handelt. In sechsjghri- 
ger Arbeit haben wit an 200 mit E-Sehock behandelten Patienten die 
motorisehen Phgnomene des Aufwachens beobaehtet, beschrieben und 
gegliedert. Es sei vorweggenommen, dab vorwiegend motorisehe Phgno- 
mene aufscheinen und solehe, die gekoppelt s~nd mit vegetativen und 
affektiven Begleiterseheinungen. Bei diesen letzteren kann auf psycho- 
dynamische Faktoren geschlossen werden, die wit als Korre]at der moto- 
rischen ~uSerul]gen ansprechen wollen. Diese Phanomene wol]en wir a]s 
emotionale motorische Schablonen klassifizieren und den rein motorischen 
Sehablonen der ersten Gruppe gegentiberstel]en. 

Methodisch gingen wir so vor, d ~  ein Teil ausschlieBlich die motorischen Phano- 
mene beobachtete und protokollierte, der andere Tell die wesentlichsten Patienten 
einer analytischen Untersuchung unterzog. D~ beide Teile unabhangig voneinander 
arbeiteten und die Ergebnisse erst naeh Abschlul~ miteinander verglichen wurden, 
glauben wir, dab die Ergebnisse mSglichst unabhgngig Yon vorgefaBten NIeinungen 
und Eins~ellungen zustandegekommen sind, Es muB dabei allerdings bier kurz auf 
die Problema~ik einer sogenannten gezielten Anamnese im Sinne SCIt-ULTz-HENoKES 
hingewiesen werden. Wir erleben oft, dab z. B. eine Neurose etwa im ersten halberl 
Jahre einer Analyse als anal fixierter Fall imponiert und dal~ erst dann orale Fak- 
~oren in den Vordergrund treten usw. Aber Ar~ der Symp~omatik und charak~eristi- 
sche Verhaltensweisen lassen mit dem Ergebnis der tiefenpsychologisch orientierten 
Anamnese zusammen doch relativ siehere Schliisse auf die Fixierung zu, worauf es 
uns vor allem ankara. Die Beweiskraft dieser Feststellungen wird noeh an langer 
untersuehten bzw. behandelten Fallen zu erharten sein. 

Eine ausfiihrliche Wiedergabe ist bei dem grol~en Material nieht m6g- 
lieh. Es werden daher nur die zusammengefaSten genormten Bewegungs- 
ablgufe wiedergegeben, und zwar in der prozentuellen Haufigkeit und in 
der l~eihenfo]ge ihres Aufseheinens. Eine feststehende Reihenfolge be- 
steht weder beim Einzelfall noch bei vielen Patienten. Die Phasen- 
einteilung yon It .  STraUss und Bv, NTE-WIv.s~ last  sich im wesentlichen 
aufreehterhalten. Das erste Stadium als arespiratorische Phase kommt 
stets zur Beobachtung, desgleichen die vier~e Phase der vSlligen Amnesie 
(meist tiefer Schlaf). Das zweite Stadium der tonisehen Streckerstarre 
kommt in der Aufwachphase kaum vor. Die dritte Phase der BewuStseins- 
~riibung mit den versehiedensten Bewegungsablaufen stellt das Hauptfeld 
unserer Beobachtungen dar. 

I.  Motorische Schablonen. 

Es sind dies genormfe Bewegungsab]aufe, die ohne vegetative Begleit- 
erscheinungen, wie Atem- und ]?ulsauffglligkeiten, SchweiSausbruch, 
Ggnsehaut, aber auch ohne jeden affektiven Gesichtsausdruck der Er- 
regung, Angst oder Lust ablaufen. 

1. Schluckbewegungen. Vor dem Einsetzen der ersten Atemziige treten 
bei r  der Patienten rhythmisehe Sehluckbewegu~gen auf, die in ihrer 
Frequenz einer Atembewegung bei Lufthunger entsprechen, wobei trotz 
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der Cyanose noch keine Atmungsbewegungen ablaufen. Diese Schluck- 
bewegungen sistieren im gleichen Moment, als der erste Atemzug effek- 
tuiert wird. Wit deuteten sie als Sehablone einer phylogenetisehen Stufe, 
in der Schlueken und Atem ein einheitlicher Funktionsablauf war. 

2. Wi~lz- und Drehbewegungen. Sie treten spontan ohne ersichtliehen 
auslSsenden l~eiz anf und ersch5pfen sich nach mehrfachen Drehungen 
um die KSrperl~ngsachse. Sie kSrmen auch, wie bekannt, dureh Kopf- 
drehungen, Druck auf eine Schulter, ausgel5st werden und ]aufen ohne 
jede affektive Spannung ab (14%). 

3. Schla]platz-Suchbewegung. Aus vSlliger motoriseher ]~uhelage kommt 
es zum Aufrichten. In krieehender Haltung folgen auf allen Extremiti~ten 
einige Manegedrehungen in der ttorizontalen, der Gesichtsausdruck ent- 
spricht einem ratlosen Suchen. Sehliel~lieh legt sich der ]Patient in Jagd- 
hundstellung zusammengekauert und stets yon der Lichtquelle abgewen- 
det nieder. Es folgt ein tiefer, ruhiger Schlaf. Die Ana]ogie zu den Be- 
wegu~gen der I-Iunde, die auf ihrem gewohnten Sehlafplatz scheinbar 
unmotiviert einige ~[ale im Kreise herumgehen und sich dann nieder- 
legen und sehlafen, war zwingend. (Wir glanben, diese Bewegungsformel 
den Leerlaufbewegungen yon K. LorEnz zuordnen zu kSnnen.) I-I~ufig- 
keit 4%. 

4. Rhythmische Pendelbewegungen. Sic treten bei 2% der ]Patienten 
knapp vor der Aufwachphase auf und bestehen darin, dab die ]Patienten 
in entspannter l~fiekenlage mit angebeugten aufgestellten Beinen ]ang- 
sam wiegende Pendelbewegungen nach rechts und links ausfiihren. Im 
Gegensatz zur fibrigen 1Viotorik k5nnen wir diese Bewegungen als aus- 
gesprochen ~sthe~isch sehSn bezeichnen. I)er Gesichtsausdrnck ist dabei 
entspannt begliickt, fallweise kommt es zu einem ]eisen rhythmischen 
Begleitsummen. Wir haben solehe Bewegungen noch nie bei anderen ]pro- 
zessen beobachten kSnnen und konnten auch keinerlei Hinweise auf eine 
Psychogenese finden. Sie dfirften den yon P~CHT~L beschriebenen 
]Pendelbewegungen des Kopfes bei neugeborenen S~ugetieren ent- 
sprechen. 

5. Delirante Unruhe. Besonders bei Alkoholikern beobachtet, kommt 
es zu einem Herumneste]n der Finger an der I)ecke oder am Leinfuch~ 
Einwickeln oder Heraufziehen der Decke fiber das Gesicht, ebenfalls ohne 
jede affektive Beg!eiterscheinung (9%). 

II. Emotionale motorische Schablonen. 

Es sind dies genormte Bewegungsabl~ufe, die mit vegetative n Begleit- 
erscheinungen, wie gesfeigerter bzw. geprel3ter Atmung, Pulssteigerung, 
SchweiBausbrueh, Gesich~srStung und vor allem mit einem gesteigerte~ 
Affekt, ablesbar am Gesichtsausdruck, einhergehen. 

34* 
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1. Surrektion. -&us ruhig en*sp~nnter l~Lickenlage kommt es spontan 
unter heftigen Atembewegungen zu einem Anheben des Kopfes und dora 
Bestreben, sich aufzurichten. D~ dieser Aufsetzmechanismus primer 
noch nicht ausffihrbar is* und der Kopf immer zuriickf~llf, steigert sich 
der angsterffillte und gespannte Gesichfsausdruck, d~s Aufrichtebestre- 
ben wird yon diesem Affekt in gesteigertem MaBe gespeist, unter StShnen 
suchen die H~nde nach jedem Halt zur Unterstiitzung der Aufrichtung. 
Versucht man, die Patienten unter beruhigenden Worten in der Riicken- 
lage niederzuhalten, dann sfeigert sich der Angstaffekf und das Besfreben 
der Aufrich~ung wird mit elementarer Muskelanspannung vollzogen. Die 
Atmung wird d~bei meist keuchend. Bei einem Tell der Patienten ver- 
sanden die Impulse im Moment, wo das auffechte Si~zen erreioht ist, 
der An gstaffekf kli~gt lar gsam ab, die Atmun g wird ruhiger, der Gesichfs- 
ausdruck entspannt, lind nach einiger Zeif (30--60 sek) sink~ der Ober- 
kSrper gelSsf zuriick, undes  folgt ein tiefer, ruhiger Schlaf. Das Ver- 
sanden kann in jeder Teflsfufe einsetzen (z. B. nut Kopfheben). Gleich 
jetzt soll vorweggenommen werden, daB, je vollsf~ndiger der Surrektions- 
mechanismus abl~uft, um so bewegungs~rmer der weitere Ablauf des 
Aufwachens isf. Kommt es jedoch nur zum Anheben des Kopfes, 
dann ~reten in der Folge die sp~Lter beschriebenen emotionalen Er- 
scheinungen starker in Erscheinung. Bei einigen Patienten kommt es 
im Moment des Aufsitzens zu einer ruck~rtigen Sf0i~bewegung der 
Beine, die den sitzenden KSrper nach rfickw~rts schieben, wobei diese 
Schiebebewegu~gen der Beine auch fortgesetzt werden, wennder Ober- 
kSrper gegen einen Widersf~nd, z. B. gegen eine Wand, ]ehnf. W~hrend 
der gesamten Zeit besteht ein gesteiger~er gespannfer Angstaffekt, eine 
keuchende Afmung, der ganze Mensoh quilt sich sehr, a~ls der erreichten 
Position quasi wie ~us einer Gefahrenzone wegzukommen. Auch diese 
Beweguv.gen erschSpfen sich fallweise und werden yon eineln erschSpften 
Niedersinken and Schlaf gefolgf. Bei 81% der F~lle konnfen wir dieses 
Ph~Lnomen beobachfen. Bei 8% der Gesamtzahl schlol~ sich an diese 
Aufrich~phase in das Sifzen eine vSllige Aufrich~ung bis zum Stehen an, 
aus tier dalm Gehversuche gestar~e~ wurden. Diese mil~la~gen zuns 
apr~kfisch, was zu einer panikarfigen Angst ffih~e. Bel Unferstfitzung 
dutch 1 oder 2 I-iilfspersonen kum es dann zu einem Kerumsuchen, wobei 
immer nach dem Ausgang gesuchf wurde. 0ffnefe man die Tiiren (se]bsf 
w~ren die Patienten d~zu nich~ imsf~nde), dann wurde das Suchen in 
den anschlieSenden R~umen fortgesetz~. Mi~ zu~ehmendem Gehen trat 
eine ~ffek~ive Beruhigung ein. Versucht man, den Paflenten an diesem 
an Fuguezust~nde erinnernden Bewegungsdrang zu hindern, dann 
steigert sich der Angs~affek~. Mi~ welt aufgerissenen Augen, keuchender 
Atmu~g, Schweil3ausbruch und verst~rkten moforischen Infentionen 
suchf der P~tien~ den Widerstand zu fiberwinden. Sprachliche ~ul~erungen 
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fehlen fast hnraer, selten scheint ein unartikuliertes Lallen auf. Nach 
verschieden langer Dauer koramt es zur affektiven Beruhigung. Der 
Patient leg~ sieh ruhig auf sein Bert und schli~ft. Es besteht vSllige 
Amnesie. Aggressive Handlungen gegen die Anwesenden koraraen hie vor. 

Das vorherrsehende Eleraent ist die Angst, die die raotorischen Be- 
wegungsfolgen intendiert, laufend speist und erst nach dera Auftreten 
koordinierter ~otorik abebb~. Psyehiseh und kSrperlieh gel~iste Ruhe 
folgt. Die tiefenpsychologisch orientierte Anaranese dieser Patienten er- 
gab keinen Anhaltspnnkt ffir einen individuellen psychodynaraisehen 
raktor. Das psyehisehe Korrelat dieser Schablonenaktionen war die 
Angst, die rait eleraentarer Gewalt die Motorik speiste. Ira norraalen 
Leben sieht man Phi~noraene dieser eleraentaren Angst bet Ansararalung 
groBer Menschenraassen und Panikstimraung (Fliegerangriff, Theater- 
brand). Diese eraotionale Sehablone, die wit Surrektion nannten, ist 
korreliert rait tiefer Angst. Es is~ nicht ausgeschlossen, da6 es sieh 
dabei ura eine dutch Hirnstararaengrararae fixierte und durch das 
Erwachen aus dera Todeserlebnis des Sehocks ausgelSste Geburtsangst 
handelt. Weder phi~noraenologisch noeh analy~isch 1/iSt sich kli~ren, ob 
dieser ~eehanisraus vorliegt oder eine Fluchttendenz aus tier gefi~hrdeten 
Rfickenlage. Typiseh li~Bt sieh dabei iraraer reproduzieren, alas die Angst 
sieh dureh Niederhaltgn versti~rkt, wenn man aber beim Aufsetzen oder 
Anfstehen hilft, sich sofort rafldert. Die in Gang gekoraraene rao~orisehe 
Funktion 15st allmi~hlieh den affektiven Spannungszustand. 0fter aller- 
dings setzt die LSsung und Entspannung schon naeh der Erreiehung des 
anfrechten Sitzens ein. Die Steigerung komrat plStzlieh in Gang, die 
LSsung folgr allrai~hlich, wie es dera allgeraeinen Ablauf vegetativer und 
affektiver Erregungen entsprieht. !Vf~glieherweise besteht die allgemeine 
Abneigung gegen die E-Schockbehandlung, die nach einigen Sehocks auf- 
tritt und rait Vernunffgriinden nieht begrfindet werden kann, aus dieser 
koll@tiven Angst, wobei es unentschieden bleiben mul~, ob diese massive 
Eraotion durch die Hilflosigkeit der passiven Rfickenlage induziert wird 
oder prira~r entsteht. 

2. Schreien. E~was sp/~ter als die Surrektion kann spontan ein dutch. 
dringendes, getlendes, perraanentes Schreien der Patienten auftreten. 
Diese langgezcgenen sehrillen Schreie werden nur yon einem kurzen 
Inspirinra unterbrochen, urn rait gleicher Lautst~rke mud TonhShe fort- 
gesetzt zu werden. Die Augen sind dabei welt anfgerissen, zeigen den 
Ausdruek des Entse~zens, der Puls ist besehleunigt, raeist besteht aueh 
SchweiSausbrueh und RStung des Gesichts. Die allgeraeine Motorik ist 
weifgehend blockiert. Man hat den Eindruek, da6 sieh die gesarate 
Energieentladung in den Schreiakt ergiel]t. Gegen Ende der Sehreiphase 
komra~ es zu rhythraischen und tonahnlichen 1V[odnlationen, in denen 
miiunter einige unverstandliehe Urlau~.e ertSnen: Das Verstumraen ist 
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meistens plStzlich, nur selten geht es in ein Wimmern fiber. Das Ende 
ist vSllige akustische und motorische l~uhe und Schlaf in entspannter 
Lage. 

An unseren Patienten war die Korrelation zwischen Lautst~rke und 
entsetztem Gesichtsausdruek auffallend, vice versa war das Ma8 der 
psychischen Erregung an der Intensitat des Schreies ablesbar. Diese 
Schreie hatten auch ffir den nfichternsten Beobachter den Eindruck des 
Unheimlichen und Beangstigenden. Es ist daher der Gedanke nahe- 
liegend, in diesem Schrei eine Abwehrreaktion zu sehen, die phylo- 
genetisch frfihen Instinktformeln entspricht und neben der Fluchtformel 
eine zweite Abwehrm6glichkeit darstellt. 10% unserer Patienten boten 
dieses Phgnomen, bet denen die analyiische Anamnese keine I-Iinweise 
auf individuel]e, psychodynamische l~aktoren erkennen lieI~. 

3. Abwehrbewegungen. Sie treten spgter auf als die Surrektion. Die 
Patienten liegen ruhig, 5ffnen die Augen und schauen ratios umher. Eine 
unbeabsichtigte Bewegur~g der umstehenden Personen 15st ein schock- 
artiges Erschrecken mit bewegungssturmartiger motorischer Entladung 
aus. Die Augen werden angsterffi]lt geweitet, die Patienten versuchen 
entweder, den vermeinten Angreffer wegzustol~en, sich fortzuschieben 
oder sie kauern sich angsterffillt zusammen und halten die Hgnde 
sehfitzend fiber den Kopf. Verhalten sich die Umstehenden vSllig ruhig, 
dann versanden diese Intentionen und es tritt  eine vSllige Entspannung 
ein. Die Atmung ist dabei gepre~t, gesto~en, der Angsteffekt ira Gesiehts- 
ausdruck und in der KSrperspannung ausgepr~tgt. Beruhigendes Zureden 
oder Versuche, den Patienten in der l%uhestellung zu halten, aktivieren 
den Affekt und dieMotorik, wogegen etwa lautes S chreien imKommando- 
ion zu einer Erstarrung ffihrt. Es sind dies dureh Bewegungswahrnehmun- 
gen induzierte Abwehrbewegungen, die enthemmten Instinkthandlun- 
gen entsprechen. Sie kamen bet 4% der Patienten zur Beobachtung; 
individuelle psychische Erlebniskorrelate kormte die tiefenpsychologisehe 
Anamnese bet diesen Patienten ebenfalls nicht aufdecken. 

4:. Aggressionshandlungen. Sie traten bet 3% der Patienten auf. Sie 
bestanden im Gegensaiz zu den Abwehrbewegungen in einem mehr oder 
weniger gezielten Schlagen oder Boxen tier I-I~nde oder S%ol~en der Beine. 
Diese Agressionsh~ndiungen entstanden tei]weise ohne s l~eiz, 
fallweise dutch Bewegungen der Umstehenden. Sie richten sich stets 
gegen belebte Ob]ekte, ~erst~irken sich beim Versuch ether Beruhigung, 
sistieren, wenn das Objek~ aus tier l%eichweite des Patienten entfernt 
wird. Die AuslSsung hgngt yon der ,,kritisehen Distanz" (I-I~gIGn~) ab. 
Sie ersehSpfen sich nach versehieden langer Zeit (1--5 rain). Die ana- 
]ytische Anamnese dieser Patienten ergab stets zurfickgedrangte Ag- 
gressionstendenzen, die im Zustand der Enthemmung motorische Ent- 
]adungen intendierten. 
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Ein Fall, der in dieser Phase ~usschlieBlich die Schwes*er mit gezielten Schl~gen 
attackierte, hatf~ folgende Vorgeschichte: 

Er wuchs als Vollwaise in einem Kinderheim aufund wurde im Alter yon 6 Jahren 
adoptiert. Er blieb das einzige Kind bei seinen Zieheltern, der Vater sei ein strenger, 
verscMossener Mensch, zu dem er bis heute keinen Kontakt gefunden babe. Die 
Ziehmutter verw6hn~e ihn zeitweise, dann aber kam es haufig vor, da0 sie ihn wegen 
kleiner Vergehen auf die entblSi]ten Nares schlug. In  der Schule war Patient immer 
ein stilles, nieht sehr begabtes Kind, das sich in der Klassengemeinschaft hie durch- 
setzen konnte. Nach der Matura fal3te er den Entsehlu•, Medizin zu s~udieren, nach 
kurzer Zeit aber ha~e er solehe Angst vor dem Sezieren, dal~ er auf Zoologie um- 
sattelte, So e~was wie ein Familienleben habe er hie gekannt, zu Madehen babe er 
sieh bis zum 17. Lebensjahr nicht hingezogen gefiihl~. Bis dahin betrieb er Mastur- 
bation unter der Phantasie, dab eine nackte Frau gesehlagen wurde. Er selbst be- 
zeiehnet sieh als Fetischist, dessen Fetisch das weibliche Gesal] sei. Seine einzige 
Beziehung zum weibliehen Geschlech~ ist eine im wesentlichen sadisr Sex~ael- 
len Verkehr h~tte er bisher nut mi~ I)irnen, die seiner perversen I%igung entgegen- 
kamen. Wegen einer im wesentlichen endogenen Depression bekam er eine E-Schock- 
behandlung, in deren Verlauf die oben gesehilderten Aggressionshandlungen auf- 
schienen. 

5. Weinen. 6%.  Aus vS1]ig en t spann te r  l~uhelage k a m  es nach  einer 
kurzen  unspezif ischen Bewegu~gsunruhe  zu einem hemmu~gs losen  
sch luchzenden  Weinen  mi t  mass ivem Tranenflul~. Das  Gesicht  war  
dabe i  hochrot ,  fallweise Schweil3ausbruch. Versuchte  man,  dieses Weinen  
i rgendwie  exogen zu beeinflussen, so k a m  es en tweder  zu e inem br i i sken  
A b w e n d e n  yore  Beobach te r  oder  zum A n l d a m m e r n  an  den daneben  
S tehenden  m i t  e inem hflfesuchenden Augenausdruek ,  wobei  das  hem-  
mungslose  Weinen  wei terhin  anhiel t .  Ohne ers icht l ichen auBeren Reiz 
k a m  es zum Versiegen des Weinens  und  nach einigen Stoi3seufzern t r a t  
eine vSllig en t spann te  Ruhe  ein. Der  Abschlui~ war  immer  ein t iefer  
Sehlaf  mi t  vSlliger Amnesie .  Der  Beobach te r  h a t  bei  diesem' Weinen  den 
E indruck ,  dal~ nur  ein Schuldbe ladener  am WeltuntergaXqg eine solche 
E n t l a d u ~ g  seiner Schuldgefi ihle zus tande  brach te .  Diese in tens iven  
Weinausbr f iche  liel~en sich analy~isch als motor i sch  affekt ive En t -  
]adungen yon  Schuldgeffihlen aufklaren .  E in  Fa] l  (37 jah r ige  F r a u ) :  

Vate r  Po t a to r ,  wird  yon  der  s t rengen bigot~en Mut te r  abgelehnt .  
Einze lk ind .  ~ i t  3 - - 4  J a h r e n  groi3e sexuelle Neugier  (Doktorspiel ,  Geni- 
t a l ien  des Vaters) .  Mit  5 J a h r e n  Phobie,  mi t  24 J a h r e n  H e i r a t  mi t  e inem 
Mann,  den sie e iner  F r e u n d i n  weggenommen hat .  I n  der  ers ten  Gravidi -  
t a t ,  das  K i n d  sei yon  einem anderen  Mann (Vater).  A1]gemeine Ab lehnung  
der  Prauenro]le .  Derze i t  Angst ,  die AngehSrigen mi t  Messer zu ermorden.  
Abwechse lnd  Phasen  s tuporSser  Gehemmthe i t  m i t  d r a ma t i s c he r  Trieb-  
haf t igke i t .  S t a rke  anal -agress ive  Zfige. I )epersonal i sa t ion .  Das  Bi ld  
spricht ffir eine Erkrankung des manisch-depressiven Formenkreises, 
deren depressive Phasen unter dem ]~ild einer Zwangsneurose verlaufen. 
])as enorme Schuldgeffihl aus einer fiberstarken Triebhaftigkeit gegen- 
fiber e inem s t rengeu unausgegl ichenen Uber - i ch ,  wodurch  die K r a n k h e i t  
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nur insuffizient kompensiert ist, kam in der Desintegration des Auf- 
wachens in einem wflden Weinen zum Ausdruck. 

Wahrend im Aufwachen nach dem E-Schook ein L~chen nie beob- 
achtet wurde, kSnnen Lachkrampfe ira Aufwachen aus dem Tmsu]inschock 
vereinzelt vorkommen. 

Aueh die fo]genden emotionalen motorischen Schablonen liel~en fast 
regelmaBig individuelle psychodynamische Faktoren als Korrelate er- 
kennen. 

6. Lutschen. Bei 16% der Patienten effolgte nach einer Ruhephase, 
in der der Knebel krampfhaft zwischen den Zahnen gehalten wurde, 
ohne aul3eren Reiz ein schmatzendes Lutschen am Knebe]. Diese Saug- 
und Schluckbewegungen gingen mit Speichelabsonderung einher und 
zeigten im Gesichtsausdruck ein lustbetontes Behagen. Die Rhy~hrnik 
und die Art der Motorik entsprach etwa dem Saugen eines Sauglings, 
wobei die Bewegungen etwas variabler waren und neben dem Saugen und 
Schlucken auch Kaubewegungen ehagestreut waren. In einigen Fallen 
kam es zum Abbeil~en des Zellstoffes, der gek~ut und gesehluekt wurde. 
Nach einer Dauer yon 1--3 Minuten wurde der Kuebel ausgestol~en und 
naeh einem behaglichen Sehmatzen trat  ein ruhiger, tiefer Sehlaf ein. 
Versuchte man, den Knebel vorzeitig zu entfernen, kam es zu einer 
unlustbetonten Reaktion in Form eines Nachschnappens oder Fort- 
setzung des Lutschens ohne Objekt. Fallweise wurde auch eine Decke 
oder ein Polster ergriffen und das Lutschen daran fortgesetzt. Fiihrte 
man den Knebel wieder zu, setzte sofort das Lutschen am Objekt wieder 
ein. Dieses Lutschen unserer Patienten ist yon dem Atz- bzw. Saug- 
reflex tier Paralytiker dadureh untersehieden, dal~ es mit affektlver Be- 
teiligung erfolgt. Wahrend bei diesen Patienten der Saugrefiex reflek- 
torisch auslSsbar ist, konnten wir bei unseren Patienten, die nicht endo- 
gen ihre Lutsch~ und Sehmatzbewegu~gen intendiert batten, nie dureh 
Hinhalten oder Berfihren mit dem Knebel eine Lutschmeehanik aus- 
]Ssen. Aul~erdem geht der Atzreflex bei den Paralytikern nie mit den 
vegetativen Begleiterscheinungen der Speichelabsonderung und dem 
Gesichtsausdruek einer oralen Vorlust einher. Wir vermuten daher, dal~ 
bei diesen Lutsehern ein individueller psyehodynamischer Faktor als 
Induktor in Betraeht kame. Tatsaehlieh konnte die analytisehe Ana- 
mnese bei diesen Patienten eine gehemmte Oralit~t aufdeeken. In die 
gleiehe Sphare der Oralitat fallen 6% unserer Patienten, die aus vSlliger 
Ruhe heraus mehrere Minuten herumspuekten. Die Projektion war da- 
bei meist objektungebunden. Der korrelierte Gesiehtsausdruck war ein 
erreg~ verargerter. Dureh Wegwischen der Speiehel- and Sehleimreste 
veto ~und kam es gelegentlieh zu Schnapp- und Beil]bewegungen. Be- 
merkenswert ist, dab diese oralen Aggressionen sich blol~ auf die orale 
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Motorik besehri~nkten und nicht etwa yon Aggressionshandlungen des 
gesamten KSrpers begleitet waren, was die Spezifitg~ der oralen Genese 
zu stfitzen scheint. 

7. Streichelnde, reibende Bewegungen am eigenen KSrper (22%). Solche 
Bewegungen begannen zeitlich wi~hrend bzw. nach dem Lutschen oder 
primer endogen. Eine oder beide Hi~nde suchen am KSrper herum, eine 
lande$ stets in der Genitalzone oder an der Innenfl~che der Oberschenkel, 
selten in der analen Zone. In diesen Regionen wnrde ein rhythmisches 
Streicheln oder Reiben vollzogen. Diese Bewegungen erfolgten entweder 
rhythmisch synchron mi~ dem Lutsehen oder aueh isoliert. Vegetative 
Begleiterscheinungen entstanden in einer gepreBten Atmung, die sich 
fallweise bis zum Keuchen steigerte, das Gesieht rStete sich, Sehweil~- 
ausbruch trat auf. Der Gesiehtsausdruck war stets lustbeton~, wobei bei 
gesteigerter Motorik ekstatische Momente aufleuchten. Einen orgasti- 
schen I-IShepunkt haben wir hie beobachtet. Echte ~asturbations- 
bewegungen konnten wir bei M~nnern hie beobaehten, fiber das lust- 
betonte Streicheln und Reiben gingen diese Bewegungen hie hinaus. Bei 
Frauen hingegen kamen neben diesen Vorlustbewegu~gen manffeste 
~Sasturbationen zur Beobachtung. Die Schenkel wurden aneinander ge- 
preBt und aneinander gerieben oder elne Hand in die Vaginalgegend ge- 
pre~t. Vereinzelte F~lle vollffihrten rhy~hmische Klitorisfriktionen bei 
hochgehobenen Beinen. Obwohl die steigende Geffihlsempfmdung aus 
der Begleitatmung und dem Gesichtsansdruck erschlossen werden konn- 
ten, versandeten diese Bewegungen nach verschieden langer Dauer, 
scheinbar ohne orgastischen HShepunkt. Das ph~nomen01ogische Bfld 
entspricht eben nur einer ,,Orgasmnsschablone" und nicht dem kom- 
plexen Erscheinungsbfld bei intak~er PersSnliehkeit. Es folgte ein tiefer 
Schlaf und vSllige Amnesie. 

Bei einigen Fi~llen trat ein bemerkenswer~es Ph~nomen in Erscheinung. 
Die Patienten begannen in fiblicher Weise zu htschen, naeh einiger Zeit 
suchten die ttgnde herum. Gelangten sie in die GenRalgegend, erfolgten 
dor~ ~riktionen, worauf das Lntschen im selben Augenblick sistierte. Wir 
bezeiehneten diesen Vorgang als AuslSschph5nomen und konnten es 
wiederholt reproduzieren, wenn wir die Hand des Patienten in die Genital- 
gegend ffihrten und Priktionen anregten. Nie jedoeh gelang dieses Aus- 
15sehphi~nomen durch Fremdberiihrung in der Genitalgegend. 

Diese mor Entladungen gehemm~er autoerotiseher Tendenzen 
liegen nnr knapp unter der Oberflgche des Bewul~%eins, wie au s sprach- 
lichen falIweisen Begleiti~n~erusgen zu erschlie~en ist. 

Eine jugendliche p~r~noide Sehizophrenie, 32 J~hre ~1~, lag ruhig auf dem Rtik- 
ken, d~nn folgten einzelne Hustens~Si]e, die yon Jaktationen des gesamten KSrpers 
gefolgt waren. N~ch kurzer Zeit l~m es zu richtigen Coitusimitationen, wobei die 

rechte Hand ~uI]ere Friktionsbewegungen ausffihrte. Die Atmung war dabei in 
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typischer Weise keuchend, gepreBt, das Gesicht lief rot an. Quasi in den rhythmi- 
schen Bewegungspausen traten sprachliche ~ul]erungen aus einer landesfiblichen 
Gebetform auf: Heilige Maria hill - -  ich bin kein siindiger Mensch - -  lieber Gott, 
hill mir usw. Diese Sprachformen warden im Tonfall einer leiernden Litanei pro- 
duziert und erfuhren bei Steigerung der Friktionsmotorik eine Steigerung der Laut- 
st/krke und des Ausdrucks. Sprach man die Patientin in dieser Phase laut an, dann 
erfolgte ein schreckhaftes Zusammenzucken mit siStieren jeglicher l~otorik. H5rte 
man zu sprechen auf, setzte die Motorik automatisch wieder ein. Ein ad~quater 
sprachlicher Kontakt war nicht herzustellen. Auch bier trat nach dem Versanden 
der Bowegungen ein tiefer Schlaf mit vSlliger Amnesie ein. 

8. Coitusbewegungen (15%). Die CoitusbeWegungen wurden meist in 
modo mulierum mit  allen vegetat iven und affektiven Begleitph~nomenen 
effektuiert. 

9. Daneben t ra ten bei 16% der Patienten Kontrelctationstendenzen auf. 
W~hrend bei den Coitusbewegungen eine zielgeriehtete M0torik ohne ad- 
~quaten Par tner  ablief, wurden bei den Kontrekta t ionen die Umstehen- 
den betastet ,  gestreichelt, um arm t  und an sich gezogen. Diese Bewegungs- 
tendenzen arteten jedoch nie grob sexue]l aus, sondern erschSpften sieh 
in Z~rtliehkeitsergfissen, fallweise mit  ad~quaten sprachliehen ~uBerun- 
gen (sei gut, sei lieb). Diese spraeMichen ~uBerungen erfolgten synehron 
mlt  dem Streicheln einer Hand  oder mit  dem An-die-Wange-drficken der 
Hand  des Untersuchers. Diese Bewegungen begannen ebenfalls endogen, 
erfuhren nut  eine affektiv gesteigerte Motorik, wenn der Untersueher die 
H a n d  oder sich dem Pat ienten entzog. Der Begleitaffekt war kein ag- 
gressiver Protest ,  sondern eine Trauer um den Verlust: Mange]s eines ad- 
~quaten Obiektes wurden oft Polster bzw. Deeken gestreichelt und um- 
a rmt  und mit  Z~rtlichkeitsergfissen bedacht.  In  dieser Phase ba t ten  be- 
ruhigende Worte einen d~mpfenden Effekt und leiteten in den amnesti- 
sehen Schlaf fiber 

Bei diesen emotionalen Schabtonen wurden schon Ob]ektwahlen ge- 
troffen. Es kamen entweder latente homosexuelle Tendenzen zum Durch- 
bruch, indem l ~ r m e r  nut  den Arzt streichelten, Frauen nur die Schwester, 
aber aueh heterosexuelle Wahlen kamen zur Beobaehtung. 

10. Slorachliche ~u[3erungen: Sie treten, wenn fiberhaup% sehr sp~tt 
auf  und sind die einzigen mo~orischen AuBerungen, die fa]lweise ohne 
anschlieBenden Sehlaf in das WaehbewuBtsein fiberffihren. Meist sind es 
Sprachformeln aus dem psychotisehen Gedanke~gut, selten Begleit- 
~uBerungen der Gesamtmotor ik  oder Ausbruch eines durehbrochenen 
Schu]dgeffihls (H~tufigkeit 7%). 

11. Bei 21% der Patienten t ra ten fiberhaupt keine motorischen 
Erscheinungen beim Erwachen auf. Es waren dies meist sehizo- 
phrene Patienten. Diese vSllige mo~orische Ruhe ist prognostisch als 
ungfins~iges Zeiehen zu werten, worauf schon H ~ r ~ L  hingewiesen 
hat .  
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Besprechung. 
Die in einem hohen Prozentsatz auftretenden motorisehen Ph~nomene, 

die im Erwaehen naeh dem E-Schoek aufseheinen, stelien keine zu- 
falligen Entladungen dar, sondern sind in die Gruppe der genormten, 
vorgebfldeten Bewegungsablaufe einzureihen, die E.ICa~TsomvI~t~ unter 
den Begriff der motorisehen Schablonen zusammengefaBt hat. Sie zeigen 
eine generelle Riehtungstendenz zur Reintegration (B~T~-WI~sm~), was 
sieh aus unseren Beobaehtungen vom friihen Auftreten der Sehluek- 
und AtembeWegungen fiber den Surrektionsmeehanismus bis zu den 
spezifisehen mensehliehen Sprach~ugerungen besti~tigen lgBt. Sie ent- 
stammen differenten Funktionssehiehten (W. R. tt~ss) und kSnnen im 
Sinne Com~a])s als Vorgestalten der ausgereiften Motorik angesproehen 
werden. Sie treten lorim~r spontan ohne augeren Reiz und mit hoher 
Frequenzkonstanz auf. Die prim~ren Sehluekbewegungen sehen wit als 
eine physiologisehe Reaktion an, die allerdings auf dieser Stufe den 
Sauerstoffmangel mit der arehaiseh phylogenetisehen Sehablone des 
Sehluekens Ms primate Einverleibung beantwortet. Erst dureh Erregungs- 
stauang im Atemzentrum kann die EinverMblmg des Sauerstoffs dem 
ad/~quaten Organ zugefiihrt werden. Die Schablone des Sehlafptatz- 
suchens wollen wit als endogen automatisehen Ablauf den Lot~ENzsehen 
Instinkthandlungen zuordnen. Es taucht nun die Frage der AuslSsung 
auf. Die Tatsaehe des Sistierens der eoriiealen Hemmungs- und 
Steuerungspotenzen erforder~ noeh niehi zwingend einen subeortiealen 
Bewegungsablauf. Wit glauben mi* Loa~z ,  ein ,,Reservoir aktions- 
spezifiseher Energie" annehmen zu kSnnen, das naeh WegfM1 der eorti- 
calen ttemmung einen Entladungsweg finder. Mit der Aktualisierung 
des angestrebten Zieles erliseht die Aktion. Dieses Versanden der Be- 
wegtmg sehen wit bet allen Sehablonen. Die Sehluekbewegung beispiels- 
weise sistiei~ im Moment, we die ersten Atemziige auftreten. Die Inten- 
tionen der Surrektion erlSsehen im lVioment, we die Aufrichtmag erreieht 
ist. Exogene Reize kSnnen den Ablauf wohl hemmen, die Intention wird 
dabei jedoeh meist gesteigert. Es triti keine reflektorische Reaktion 
auf, sondern der proleptisehe Bewegungsentwurf im Sinne Wv, izs)icK~l~s 
sueht und fmdet sein Ziel. Mit dem Erreiehen sinkt der Pegelstand der 
aktionsspezifisehen Energie (Lol~Xz) ulid es tritt absolute I~uhe ein. Bet 
den Bewegungsfolgen, die wit als emotionale Sehablonen bezeiehnet 
haben, treten neben der Bewegung vegetative Phgn0mene und affektive 
Spannungen als Korrela~ auf. Wit fassen diese Sehablonen als Ausdruek 
psyehodynamiseher Faktoren auf. Motorik und Affektivitgt stehen in 
einem Verh~l~nis fSrdernder bzw. hemmender Weehselwirku~g. Die 
dutch den ]3eobaehter behinderte Motorik f/ihrt zu einer gesteigerten 
Affektivitat, diese induziert eine gesteigerge motorisehe Entladung. 
Da diese Formen der emotionalen Sehablonen hie ohne Begleitaffek~ 
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aufgetreten shad, glauben wir, dab dabei eine gestauge,,psychische Energie" 
fiber die motorisehe Schablone ihre Entladtmg erfghrt. Die psychisehen 
Antriebe stammen entweder aus der kollektiv unbewuBten Sphgre der 
An gsg (8urrektion, S chreien) oder aus der individuell unbewugten Slohgre, 
wie wires bei Aggressionen, Lutschbewegungen usw. anschanlich machen 
konnten. Es liegt nahe, die emotional motorisehen Sehablonen als Ab- 
bild und Ausdruek der spezitlschen Libidofixierung aufzufassen. Die 
stgrksge Antriebskraft haben jene psychisehen Faktoren, die ha der ha- 
dividuellen Lebensphase keine adgquage Erfiillung gefund~n haben. So 
sgellg die nieht yell befriedigte Orall0hase das ,,Antriebssprengsttiek" 
(ScHTJLZ-H~xcx~) dar, das infolge des hohen Pegelstandes der akgions- 
spezitlsehen Energie in der Phase des ausgelSsehten BewuBtseins ihre 
actgquate Erffillung in der lustbetonten Lutsehsehablone finder. Die Be- 
ziehungen zwisehen Mogorik und seelisehem Verhalten, die E. K ~ s o ~ -  
ME~ So fruehtbar in sein 10syehotherapeutisehes System eingebaut hat, 
treten bei den emotionalen Sehablonen in umgekehrter Richtung zugage. 
Der E-Sehock bewirkt neben seiner somatisehen und vegegagiven Um- 
sgimmung eine Freimaehung 10sychodynamiseher Tendenzen, die in den 
emotionalen Sehablonen ihre adgquate Entladung finden. Die Beob- 
aehtu~g soleher Ph~nomene ermSglicht diagnostisehe und 10rognostische 
Sehliisse. Fglle mit loersistenten emogionalen Schablonen stellen eine 
Indikation fiir eine psyehotherapeutisehe Fortfiihrung der Behandlung 
dar, wie sie yon It. ttOFF, E. K~TSOH~ER und K. SOH~ID~ gefordert 
wird. 

Zusammenfassung. 
Es wurden die motorisehen Phgnomene im Aufwachen nach dem 

E-Schoek an 200 Patienten beobaehtet und besehrieben. Diese Phgno- 
mene wurden den K~ETSOm~E~schen motorisehen Schablonen zu- 
geordnet. Es wurden 1. rein motorisehe Schablonen beschrieben, wie 
Sehluekbewegungen, Wglzbewegungen, Sehlafplatzsuehbewegungen, 
rhythmisehe Pendelbewegungen und delirante Unruhe, 2. motorische 
Schablonen, die mit vegetativen Reizerseheinu~gen und gesteigertem 
Affekt abliefen. Diese letzteren wurden als emotionale motorische Scha- 
blonen besonders hervorgehoben.. Ihr Kennzeichen ist eine Korrelation 
zwischen losychodynamisehen Faktoren nnd motorischer Entladung. Es 
kamen zur Beobachtung: Surrektion (Aufrichtungssehablone) gekoppelt 
mit Angst, Sehreien gekopl0elt mit Angst, AggressionshandIungen, 
Weinen, Lutsehen mit Ansdruek yon Lustgefiihl, autoerotisehe Streich- 
bewegungen, Kontrektationshatentionen, bei denen die motorischen 
Handlungen Ansdruek einer gestanten ,,aktionsspezifisehen Energie" 
(Logv~z) waren. Der E- Sehoek bewirkt somit nieht nur eine Umstimmung 
der vegetativen nnd psyehisehen Sphgre, sondern er ermSglieht gehemm- 
ten psyehisehen Tendenzen ein Abfliegen fiber motorisehe Sehablonen. 
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