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In der vorliegenden Arbeit versuchen wir an Hand einiger Fille die
Entwicklung des Remissionsvorganges der Katatonie und die daran
beteiligten Grundfunktionen darzulegen. Dabei befassen wir uns nicht
mit den krankhaften Krlebnissen und ibrer inhaltlichen Gestaltung,
sondern richten unsere Aufmerksamkeit allein auf den objektiven psy-
chischen Grundvorgang und versuchen die den priméren Stérungen
bedingungsmaifig zugrunde liegenden Funktionen herauszuschélen. Wir
wollen also dasg funktionelle Gefiige des Remissionsbildes darstellen.

Eine solche Arbeit bezweckt, aus dem objektiven Ablauf der Remission,
die Zusammenarbeit der psychischen Funktionen zu vergegenwértigen.
Dies fiihrt seinerseits zu Heraushebung gewisser, an dem Zusammenspiel
der Funktionen beteiligter dynamischer Momente. Trotz dieses dy-
namischen Beiklanges bleibt unsere Untersuchung vorwiegend eine
analysierende und auf die Herausschélung der der Remissionsentwicklung
zugrunde liegenden Funktionen gerichtet. Ferner versuchen wir die
fundierenden Funktionen zu einem begrifflichen Schema zusammen-
zufassen und dadurch zur Festlegung einer Grundstruktur des katatonen
Remissionsbildes zu gelangen.

Unser Material umfaBt iiber 20 katatone Fille, bei der Mehrzahl von
denen, nach Behandlung mit Sauerstoff und nach Konvulsionstherapie
mit Cardiazol, tiefgreifende Remissionen erzielt wurden'. Es zeigte sich,
daB nicht bei jeder Remission die Grundfunktionen in voller Deutlichkeit
ausgeprigh sind. Hiernach bieten die kiinstlich erzeugten Remissionen
viel bessere Gelegenheit zur Beobachtung des aufbauenden Prozesses
als die spontanen. Bei letzteren verlduft die Remission meist ohne deut-
liché Abgrenzung der einzelnen Phasen, die Grundfunktionen flieen
ineinander und ihre begriffliche Erfassung stoBt auf grofere Schwie-
rigkeiten.

Allerdings flieBen auch bei manchen kiinstlich erzeugten Remissionen
die Phasen des Remissionsbildes zeitlich rasch ineinander, wodurch die
strukturellen Momente des psychischen Ablaufs fliichtiger zum Ausdruck
kommen. Abgesehen von diesem individuellen Unterschied der Ablaufs-
weise, zeigen alle beobachteten katatonen Remissionen eine einheitliche
Struktur ihres funktionellen Grundvorganges.

1 Die Beobachtungen wurden an dem klinischen Material der Nerven- und
Psychiatrischen Klinik der Universitat Sofia gemacht.
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Die erwihnte Sauerstoffbehandlung der Schizophrenen wurde im
Jahre 1935 von Prof. N. Krstnikoff an der hiesigen Nerven- und
Psychiatrischen Klinik eingefithrt. Bei der Mehrzahl der behandelten
Fille konnte man durch Sauerstoff cine giinstige Wirkung im Sinne einer
Stimulation des remittiercnden Prozesses beobachten. Wir wendeten eine
kombinierte Behandlung an: subkutane Injektionen von 200—600 cem
und Inhalationen von 100.—200 Liter rcinem Sauerstoff téglich. Im
allgemeinen erwics sich der Saucrstoff als zuverlassiges biologisches
Stimulans bei schizophrenen und depressiven Erkrankungen. Allerdings
hat sich diese Behandlungsmethode am besten bei den toxischen Neu-
ritiden und Polyneuritiden bewdhrt'. Zur Unterstitzung unserer Auf-
gabe beschreiben wir im weiteren einige typische Falle von Katatonie,
bei denen der funktionelle Grundvorgang des Remissionsaufbaus deutlich
zum Auvsdruck kommt.

Fall 1. Mirtscho J., 14 Jahre, Schiiler. Scin Vater berichtet, er habe in der
Schule fleiBig gelernt und sei immer gesund gowesen. Kine Schwester von ihm sei
in ihrer intellektucllen Entwicklung zuriickgeblieben. Sein Onkel leide an epilep-
tischen Anfillen. Seinem Charakter nach sei er immer still, nachgiebig und empfind-
lich gewesen. Anfangs September 1935 merkten die Angehérigen, er habe seine
Stimmung und Bezichungen ihnen gegeniiber gedndert. An seine Mutter richtete er
seltsame Fragen: ,,Ob nicht im Dorfe gesprochen werde, dafl er an Meningitis leide*
oder ,,daB er das Elternhaus angeziindet habe‘‘ u. a. Kurz danach habe er seinen
Vater beschuldigt, daB er die Dorflehrer gegen ihn aufgehetzt habe, ihn aus dem
Dorfe zu jagen usw. Dauernd dngstlich gespannt, habe er seine Nahrung nicht
mehr eingenommen, da cr fiirchtete, vergiftet zu werden. Bei der drztlichen Unter-
suchung habe er sich beklagt, daB das ihm gebotene Essen vergiftet sci, seine Eltern
wollten ihn téten, der Vater ihm den Kopf abschneiden usw.

Am 29. 8. 35 wurde er in stupordésem Zustand in die Klinik eingeliefert. Der
Kranke bictet das Bild einer akinetischen Form der Katatonie. Die Muskulatur ist
gespannt, dic Haltung anscheinend indifferent, zuweilen negativistisch. Gesichts-
ausdruck starr, gespannt. Beim Versuch mit befehlender Stimme cinen Kontakt zu
schaffen, gibt seine starre Mimik etwas nach und sein Blick richtet sich fiir einen
Augenblick beunruhigh dem Arzte zu. Scltener wird der Stupor spontan itber-
wunden, dann bricht er in Trinen aus, spricht leise einzelne Worte und verstummt
wieder gleich danach. Ein andermal sprach er beim Erwihnen sciner Eltern plétzlich
aus: ,,Herr Doktor, ich méchte meine Mutter schen’, dann schlieBt er sich von der
Umgebung wieder ab und versinkt in scine iibliche regungslose Haltung. Gewshnlich
nimmt er keinc Nahrung ein und wird mit Schlundsonde ernshrt. Auch 1aBt er
unter sich. Reichliche Salivation,

In den ersten Tagen nach seiner Aufnahme in die Klinik beobachtete man bei
ihm als standiges Symptom dic Katalepsic, mit Neigung zu Einnahme der Haltung
der wichsernen Bicgsamkeit. Manchmal konnte der Kranke den Sperrungszustand
durchbrechen und Fragen beantworten oder seclbst solche stellen, ohne sich dabei
vollstindig ausdriicken zu kénnen. Dicser Stuporzustand, begleitet von katalep-
tischen Erscheinungen, Negativismus, Mutismus, reichlicher Salivation u. a. dauerte
mit voriibergehenden Schwankungen bis zum Tage der Einleitung der Saucrstoff-
behandlung an.

L Krstnikoff, N.: Die Sauerstoffbehandlung toxischer Neuritiden und Poly-
neuritiden. Ther. Gegenw. 1940, H. 4. Hierin auch Naheres iiber die Methode der
Sauerstofftherapie.

Archiv fiir Pgychiatrie, Bd. 115. 3
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2. 11. 35. Morgens, einige Stunden nach der ersten Sauerstoffinjektion, konnte
man bei ihm eine deutliche psychische Belebung beobachten. Der Kranke blickte
ziemlich lebhaft und neugierig die anwesenden Personen an, versuchte an den
allgemeinen Gespridchen teilzunehmen und sprach einige Worte tiber die Hawai-
Ingeln aus. Diese Belebung dauerte fast eine halbe Stunde an, wonach er wieder in
seinen fritheren stupordsen Zustand versank.

Im Laufe der folgenden Behandlungstage fiel beim Kranken die eingetretene
motorische Beweglichkeit auf. Der stupordse Zustand trat schon schwicher in Er-
scheinung, ebenso wie die kataleptischen Erscheinungen, Negativismus und Mutis-
mus. Besonders schnell erfolgte die Wiederherstellung der vegetativen Funktionen.
Der Kranke fing an freiwillig Nahrung zu sich zu nehmen, gut zu schlafen und den
Stubl zu halten.

11.11. 35. Eindruck bei ihm macht die psychomotorische Lebhaftigkeit. Der
Kranke steht spontan vom Bette auf, geht im Zimmer hin und her, beobachtet
neugierig die Umgebung und die anwesenden Personen, reicht gern dem Arzt die
Hand. Die kataleptischen Erscheinungen sind nur schwach vorhanden, doch ist
die Neigung zur Einnahme von passiv gegebenen Stellungen noch angedeutet.
Psychisch ist er dabei zuginglicher, auf Fragen blickt er lebhaft und prifend auf
und nach wiederholtem Befragen fliistert er miithsam die Antwort. Die reichliche
Salivation dauert fort.

18. 11. 35. Heute kann man bei ihm eine Labilitat der Affekte beobachten. Im
klinischen Bilde herrscht ein Spannungszustand vor. Es iiberwiegen Unlustgefiihle,
dabei weint er oft ohne die Griinde dafiir anzugeben. Der stuporése Zustand mit
den kataleptischen und negativistischen Erscheinungen isb nur leicht angedeutet.
Nur die andauernde reichliche Salivation steht im Widerspruch mit der eingetretenen
psychischen Besserung.

23.11.35. Die affektive Labilitit dauert an. Beim Gesprich, insbesondere
wenn man Fragen iiber Schule, Eltern u. a. beriihrt, verfallt der Kranke in eine
bedriickte Stimmung und bricht zuweilen in Trénen aus. Nur nach Ablenkung
seiner Aufmerksamkeit dndert sich rasch seine Stimmung und er beginnt sogar zu
lachen. Dazwischen beobachtet man bei ihm sebr oft affektive Ambivalenz-
reaktionen.

Im Laufe der folgenden Wochen vertiefte sich die psychische Besserung. Die
affektive Labilitit und die Ambivalenzreaktionen traten allmihlich zuriick; die
Gefiihlssphire wurde stabiler. Der Kranke zeigte schon gute Orientierung iiber
Raum, Zeit und eigene Person, verhielt sich entsprechend. der Umgebung gegeniiber
und beteiligte sich an den gemeinsamen Betitigungen und Spielen. Man konnte
bei ihm eine gewisse Freiheit der Bewegungen, Initiative und Selbstvertrauen in
den Beziehungen zn den anderen Personen beobachten. Auch &uBerte er Interesse
fiir seine Zukunft und seine Angehorigen. Die psychische Aktivitdt stellte sich
jedoch bei ihm nicht genfigend wieder her. In seiner Haltung und Beziehungen
verblieb eine Hypoaktivitit, besonders beim Sprechen. Er fithrte die Gespriche mit
einer leisen und unsicheren Stimme, ohne entsprechende Uberzeugungskraft. Auch
die Salivationsneigung hoérte nicht auf.

Die eingetretene Remission dauerte bis zum 18. 12. 35. Dann konnte man bereits
bei ihm gewisse Zeichen einer neuen Verschlechterung des psychischen Zustandes
wahrnehmen. Er schlo8 sich zundchst von der Umgebung ab, wurde schweigsam
und negativistisch. Dann begann langsam bei ihm ein psychomotorischer Er-
regungszustand, begleitet von impulsiven und agressiven Tendenzen. SchlieBlich
trat noch ein Verwirrtheitszustand auf, mit reichlichen halluzinatorischen und wahn-
haften FErlebnissen. Dieser hyperkinetische Zustand wurde zeitweise von kurz-
dauernden stuporésen Phasen unterbrochen, wobei der Kranke stundenlang regungs-
los im Bette verblieb. Von Juli 1936 ab kam bei ihm eine kombinierte Behandlung
mit Sauerstoff und Pyrotherapie zur Anwendung. Danach besserte sich sein
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psychischer Zustand schnell und es trat eine tiefgreifende Remission ein. Der
Kranke wurde am 31. 10. 36 im Zustande einer Vollremission aus der Klinik ent-
lagsen. )

Bei diesem Kranken handelt es sich vorwiegend um eine akinetische
Form der Katatonie. Die Entwicklung des Krankheitsbildes geht hier
mit der charakteristischen schizophrenen Grundstimmung, unmotivierter
Angst, Denkstorungen und Wahnerlebnissen einber. Fiir die Schwere
des Prozesses spricht neben dem Zeichen des negativistischen Stupors
noch die reichliche Speichelabsonderung. In der iibrigen Symptomatik
sind ferner die plétzlichen Durchbrechungen des Stupors durch impulsive
und aggressive Ausbriiche hervorzuheben.

Die Remission wird bei diesemm Fall von einer psychomotorischen
Belebung, sowie von der Aufhebung der Hemmungen der vegetativen
Funktionen eingeleitet. Diese motorische Lebhaftigkeit ist dabei noch
als eine reaktive Ausdrucksform der belebten vitalen Triebe anzusehen.
Gleichzeitig stellen diese reaktiv-motorischen AuBerungen gewissermaBen
eine Triebentspannung dar. Mit der Belebung der Motorik begann der
Kranke sich selbst zu nihren, ohne Unterbrechung zu schlafen u. a.
Die Abschwichung des stupordsen Zustandes ging bei ihm ferner mit
bedeutendem Nachlassen der kataleptischen Erscheinungen, des Ne-
gativismus und Mutismus, sowie der tibrigen psychomotorischen Sym-
ptome einher. Seine Handlungsweise blieb in dieser 1. Phase ausschlief3-
lich triebhaft und durch Triebmotive bedingt.

Zu Beginn der zweiten Woche der Remission sehen wir die Ent-
wicklung einer neuen, zweiten Phase. Die Belebung der Gefiihlssphire
ist klinisch von einer affektiven Labilitit mit voritbergehenden Ambi-
valenzreaktionen begleitet. Die beim Kranken herrschende unlustvolle
Spannung erreicht zugleich den héchsten Grad. Thre Entledigung erfolgt
erlebnismaBig auf dem Wege der Affektreaktionen. Wahrenddessen wird
auch das intellektuelle Gebiet stark angeregh. Die belebte assoziative
und reproduktive Titigkeit trigt dabei deutlichen Gegenwartshezug.
Auch vergangene Erlebnisse werden aktualisiert. Gleichzeitig fallt die

Tendenz zur lingeren Perseveration der Erlebnisse im Bewufitsein auf.
‘ Mit der Beruhigung der Affektivitit konnte man bei ihm eine dritte
Phase der Remission begrifflich abgrenzen. Die autistische Haltung wurde
allmihlich aufgegeben. Der Kranke paBte sich immer mehr den An-
forderungen der Umgebung an, indem er sich im Krankenzimmer an den
allgemeinen Spielen und Arbeiten beteiligte. Auch begann er sich fiir die
Zukunft und seine Angehgrigen zu interessieren und Initiative zu zeigen.
Nur die persistierende Salivationsneigung, obwohl nur leicht angedeuntet,
und die in seiner Haltung wahrnehmbare Aktivititsschwiche standen
nicht im Einklang mit der eingetretenen Remission. Die Entwicklung
der Remission hielt in dieser 3. Phase der Personlichkeitsgestaltung an.
Die Personlichkeit als Ganzes wurde beim Kranken nicht wiederher-

3%
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gestellt. Is kam zu einem erneuten psychotischen Schub, welcher vor-
wiegend unter einem hyperkinetischen Bild verlief. Danach trat eine
zweite tiefgreifende Remission ein, bei deren Verlauf die beschriebenen
drei Phasen des Remissionsaufbaus fliichtiger zum Ausdruck kamen.
Zum Unterschied von der vorhergehenden Remission zeichnete sich die
erste Phase hier durch die rasche Abschwichung und Beruhigung des
Bewegungsdranges aus. Das Durcheinander der Antriebe wurde hiermit
beseitigt und das motorische Gebiet in ein relatives Gleichgewicht
gebracht.

Fall 2. Stephana P., 21 Jahre, ledig. Den anamnestischen Angaben nach
stammt sie aus einer psychisch gesunden Familie. Entwicklung im Kindesalter
normal. Threm Charakter nach stets still, empfindlich und zu Schwérmereien geneigt
gewesen. RegelmiBig> Menstruation seit dem 14. Jahr. Wahrend der Menstruation
seelisch  vollkommene Veriinderung: sie sei schweigsam, nachdenklich geworden
und habe koérperlich abgenommen. Im Sommer 1933 sei sie bei ihrer Reifeprifung
durchgefallen. Ein Jahr spéter, nachdem sie die Priifung bestanden hatte, habe sie
vergebens eine Stellung als Lehrerin gesucht. Infolgedessen sei sie diister, verzweifelt
geworden, habe angefangen sich schlecht zu nihren und unruhig zu schlafen. Wih-
rend einer Februarnacht 1934 sei sie heftig aufgeregt gewesen, habe Angst empfunden
und zerfahren gesprochen. Zwei Monate darauf habe sie versucht, sich aufzuhangen.
In der Nacht am 3. 9. 35 sei sie plotzlich aufgeregt gewesen, habe heftige Angst
empfunden, geweint und gelacht, Wahnideen geauBert, daf drauBen etwas Schreck-
liches vor sich gehe: Vater und Bruder seien umgebracht, sie selbst miisse sterben
usw. Sie habe fortwihrend Schiisse gehort. Diese Aufregung, mit Halluzinationen
und einem langdauernden Angstaffekt begleitet, sei allmahlich in Gleichgultigkeit
und Unempfindlichkeit ibergegangen. Sie habe angefangen unbewegliche Stellungen
einzunehmen, indem ihr Blick auf irgend einen Punkt gerichtet blieb, habe dabei
wenig und zerfahren gesprochen. Sie habe jede Nahrung abgelehnt und unruhig
geschlafen. Im Laufe der letzten Tage vor ihrer Aufnahme ins Krankenhaus habe
sie iiberhaupt nicht mehr gesprochen und sei standig in ihrem Bett gelegen.

Am 8. 10. 35 wird die Kranke in der Klinik mit einem deutlich ausgeprigten
katatonischen Bild aufgenommen. Sie liegt langere Zeit mit eingefrorener Mimik
in ihrem Bett, nimmt verschiedene passive Stellungen ein, welche ihr beigebracht
werden; sie fiithrt alles, was ihr befohlen wird (Befehlsautomatie), automatisch, kurz
und maniriert aus. Ofters nimmt sie Sphinxposen ein, streckt ihre Hande nach vorne
und hebt den Kopf nach oben. Thre Stimmung ist gleichgiiltig, feilnahmlos. Der
psychische Kontakt ist teilweise moglich. Sie ist orientiert iiber Zeit, Ort und auch
autopsychisch. Das Gedachtnis ist erhalten, die Untersuchung der intellektuellen
Fihigkeiten ist ziemlich erschwert zufolge der Inkohérenz des Denkens, grobe Ab-
weichungen von der Norm sind jedoch nicht festzustellen. Auf Befragen gibt sie
langsame, stereotype Antworten, meist ohne logischen Zusammenhang. Die Spal-
tung der assoziativen Zusammenhinge tritt deutlich in ihren Reden hervor, z. B.:
,.Xch befinde mich in Sofia, im Gebdrhaus. Es gibt BewuBltsein und Unterbewultsein.
Bitte um Verzeihung, daB Sie ein Arzt sind. Dadurch wiirde meine Unschuld ver-
letzt werden.® Bei einem anderen Gesprich erklirt sie: ,,Dieser’ Raum ist fiir
Kranke, hier irrt man ein wenig. Ein BewuBtsein habe ich schon gehabt, aber wo
ist es eigentlich ? Kontrollieren Sie, wenn Sie wiinschen; ich bin aus Yambol. Ein
Gesetz, eine Kette aus Gesetzen.” Die korperliche Untersuchung ergab keine
groben Abweichungen von der Norm. Konstitutionelle Zugehorigkeit zur asthe-
nischen Gruppe. Nahrungsaufnahme erfolgt nur unter Zwang, Schlaf nur infolge
der Schlafmittel. Oftere Salivation.
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Zuerst wurde die Kranke mit Pyrotherapie behandelt, doch verschlechterte sich
ihr psychischer Zustand dabei sehr; sic verfiel bald in einen tiefen katatonen Stupor
mit Mutismus, wechselnder Muskelspannung und Katalepsie, nebst dem Symptom
der wichsernen Biegsamkeit. Sie verhiclt sich meist negativistisch, lehnte jede
Nahrung ab, so daB Sondenernahrung nétig war; ferner fing sie an, unter sich zu
lassen.

Am 7.12. 35 begann dic Sauerstoffbehandlung. Schon nach den ersten In-
jektionen trat- deutlich eine Verinderung im klinischen Bilde ein. Die Kranke
erklarte, daB sic sich verhiltnismiBig gut fiithle und daf es ihr leicht zu Mute sei.
Ihr Schlaf ist zuriickgekehrt, sie fingt an von selbst mit Appetit zu essen. Sie hat
aufgehort unter sich zu lassen; auch die Salivation hat aufgehort.

13.12. 35. Gleichzeitig mit der Besserung der vegetativen Funktionen ist bei
der Kranken eine gewisse motorische Belebung wahrzunchmen. Sie verfolgt mit
belebtem Blick alles um sich herum, versucht zuweilen im Zimmer herum zu gehen
und spricht etwas energischer. Die kataleptischen Erscheinungen sind dabei be-
deutend schwicher ausgedriickt, der Mutismus fehlt fast vollkommen. Der psy-
chische Kontakt mit ihr ist wgederhergestellt. Diese Belebung im motorischen
Gebiete wechselt zeitweise mit voriibergehenden Starrheitszustinden: die Kranke
verbringt dann ganze.Stunden regungslos oder sitzend in ihrem Bett, ohne irgend
welche Initiative oder ein sichtbares Interesse fiir thre Umgebung zu zcigen.

21.12. 35. Die emotionellen Téne sind belebt. Im klinischen Bilde dominiert
eine Labilitait der Affekte. Die kontrast-affektiven Zustdnde wechseln ziemlich
rasch ab, wobel kurzdauernde ambivalente Reaktionen beobachtet werden. Thre
Stimmung ist dabei vorwiegend gedriickt: sie weint spontan oder infolge ganz
geringer dulerer Anlasse, insbesondere beim Gespréch. Parallel mit dem Auftreten
der Emotionen nimmt dic psychomotorische Belebung bedeutend zu. Fast wihrend
des ganzen Tages spaziert die Kranke im Zimmer herum, zeigt Initiative und fithrt
Gespriche mit den Leuten ihrer Umgebung.

3. 1. 36. Die Kranke ist orientiert tibér Ort, Zeit und ihre cigene Person, be-
nimmt sich zurtickhaltend und ruhig. Sie ist wenig gesprichig und motorisch be-

- weglich. Die frithere affektive Labilitit ist nicht mchr zu beobachten. Trotzdem
sind die affcktiven Verbindungen der Kranken mit der AuBenwelt nicht geniigend
aktiv. Ihr ganzes psychisches Verhalten weist deutlich die Pragung ciner autistischen
Beziehung auf, die mit infantilen Zigen gesitbigt ist: ,,Heute ist cin schoner Winter-
tag, schreibt die Kranke, ,,die Dicher und der Boden sind mit ciner weiBlen Decke
bedeckt, was im Menschen eine angenchme Stimmung hervorruft. Noch angenchmer
ist es aber, wenn kleine Schneeflocken vom Himmel fallen. Wenn ich zum Fenster
hinaus schaue, beméchtigt sich meiner der Wunsch, wie ein Vogel davon zu fliegen
und brockelige, weile Kugeln mit meinen cigenen Hindchen zu machen, damit
mein ganzes Wesen erfrischt wird. Allem Anscheine nach wird die Sonne nach-
mittags scheinen. Dies ist geniigend, um Stimmung zu bekommen und zum Singen
unserer Liedchen bereit zu sein, widrigenfalls wiirde ein ticfes Schweigen, eine Kin-
tonigkeit antreten, welche den Geist tétet. ..«

Im Laufe der nachsten Wochen wurde die autistische Beziehung der Kranken
zu der sie nmgebenden Wirklichkeit immer schwicher ausgeprigt. Sic war bereits
ziemlich sprechlustig und umgénglich, zeigte Teilnahme an der Umgebung, berufliche
Interessen und Initiative in der Abteilung; sie half mit, beschiftigte sich mit Hand-
arbeit usw. Auch in diesem Fall war bei aufmerksamer Beobachtung das Vorhanden-
sein einer, wenn auch schwach ausgedriickten, psychischen Hypoaktivitat fest-
zustellen. Die eingetretenc tiefe Remission bei der Kranken hielt bis zu Ende ihres
Aufenthaltes in der Klinik (1. 8. 36) an.

Es handelt sich zweifellos um ecine vorwiegend schlaffe Form der
akinetischen Katatonie. Anamnestisch beginnt dic Psychose bei der
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Kranken, zufolge ihrer Zuriickstellung als Bewerberin fiir eine Anstellung
als Lehrerin, mit &ngstlicher Erregung, halluzinatorischen und Wahn-
erlebnissen und Suicidversuch. AnschlicBend daran entwickelt sich ein
stupordser Zustand. Bei ihrer Aufnahme in diec Klinik bot die Kranke
ein Krankheitsbild mit schlaffem Muskeltonus, Bewegungsarmut, Zer-
fahrenheit des Denkens, Befehlsautomatie, Salivation u. a. Dieses Zu-
standsbild vertiefte sich deutlich nach erfolgloser Pyrotherapie bis zu
voller Regungslosigkeit und Starrheit, begleitet von wechselnder Muskel-
spannung, Mutismus, Unreinlichkeit und Nahrungsverweigerung.

Auch bei diesem Fall sehen wir als erstes Zeichen der cintretenden
Remission die Belebung der Motorik und die Stimulierung der vegetativen
Funktionen der Nahrungsaufnahme, des Schlafes u.a. Das Nachlassen
der psychomotorischen und Aktivitdtsstérungen geht hier ziemlich rasch
vor sich. Tn wenigen Tagen traten die motorischen Symptome, ins-
besondere die kataleptischen Erscheinungen und der Mutismus, bedeutend
zuriick. Demgegeniiber liel aber der Sperrungszustand nicht ganz nach.
Die Kranke verfiel zeitweise in kurzdauernde stupordse Zustéinde.
Gleichzeitig mit der Belebung des Gefithlslebens in der 2. Phase der
Remission schwand auch die Restsperrung auf motorischem Gobiete
vollstindig. Die im klinischen Bilde vorherrschende affektive Labilitét
wurde hiebei von einer unlustvollen Spannung begleitet. Auch Ambi-
valenzreaktionen traten in Erscheinung. Die zwischen dem affektiven
und dem psychomotorischen Gebiete von neuem sich einstellende funk-
tionelle Verbindung hatte ihren normalisierenden Nachklang auch hin-
sichtlich der Vorstellungstitigkeit. Bei aufmerksamer Untersuchung
konnte man fast keine Spuren von der fritheren gedanklichen Zerfahren-
heit mehr wahrnehmen.

Mit der affektiven Beruhigung in der 3. Remissionsphase trat deutlich
die bestehende autistische Einstellung der Kranken zur AuBlenwelt in
den Vordergrund. Der Wiederherstellung des vollwertigen Denkver-
mogens ging hier eine anhaltende autistische Periode voraus. Infolge-
dessen blieb auch der affektive Rapport mit der Kranken fiir lingere
Zeit mangelhaft. Das autistische Denken duBerte sich bei ihr vor allem in
dichterischen Tagtriumen, welche infantile Ziige zeigten. Wéhrend dieser
autistischen Phase blicb die Kranke sonst besonnen, bewegte sich in der
Realitdt und verrichtete personlich fast alle ihre alltéglichen Arbeiten.

Allmahlich, im Laufe von Wochen, konnten ihr autistisches Verhalten
und dic bestehende Aktivititsschwiiche fast vollstindig iiberwunden
werden. Die Patientin wurde gesprichig, mitteilsam und umginglich.
Sie begann auch sich mit Handarbeiten zu beschéftigen, in der Abteilung
mitzuhelfen u. a. Ferner zeigte sie geistige Interessen und Initiative fiir
ihren zukiinftigen Beruf als Lehrerin. Im Gegensatz zum vorhergehenden
Fall verschwand hier das prognostisch ungiinstige Symptom der Sali-
vation schon in den ersten Tagen der funktionellen Wiederherstellung.
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Fall 3. Paunka, A., 33 Jahre, Hausfrau. Anamnestische Angaben iiber eine
mogliche erbliche Belastung fehlen. Entwicklung im Kindesalter normal. An
schweren Krankheiten hat sie nicht gelitten. Die Schule hat sie nicht besucht, weil
sie, als sie noch ein ganz kleines Kind war, verwaiste. Menstruiert seitdem sie 15
Jahre alt ist ganz regelmiafBig. Die ersten Zeichen der Geisteserkrankung waren
Anfang September 1935, unmittelbar nach der Heirat, zu bemerken. Sie habe
ihren Charakter und die Beziehungen zu ihrer Umgebung veréindert, sei diister,
unruhig geworden, pflegte stets im Bett zu liegen. Nachts habe sie Angst empfunden,
habe getobt und ofters ,,hinaus, hinaus“ geschrien. In solchen Momenten habe sie
sich auf den Kopf geschlagen und sei aus dem Hause fortgelaufen. Als man sie fest-
zuhalten versuchte, habe sie schrill geschrien, gebissen und FuBtritte versetzt.
Sie habe ferner gesprochen, daf man sie erschiefen, umbringen wolle. Die Auf-
regung sei zuweilen durch einen Starrheitszustand abgelost worden, wobei die
Kranke regungslos, wie vom Blitz getroffen, erstarrt sei.

Bei jhrer Aufnahme in die Klinik am 4. 11.35 macht ihre motorische Un-
beweglichkeit Eindruck, sowie ihre Teilnahmlosigkeit der Umgebung gegeniiber.
Fast den ganzen Tag verbringt sie unter ihrer Bettdecke, spricht mit niemandem
und zeigt kein sichtbares Interesse oder Initiative. Der QGesichtsausdruck ist augen-
scheinlich indifferent, ebenso die Stimmung. Absichtlich teilt man ihr mit, da ihr
Mann gestorben sei, doch reagiert sie darauf fast nicht. Nur ihre Mimik wird
schwach belebt; sie scheint etwas sagen zu wollen, eine Frage zu stellen, doch kann
sie es nicht tun. Im allgemeinen ist der psychische und sprachliche Verkehr mit ihr,
zufolge des herrschenden stupordsen Zustandes, unméglich. Sie ist sauber, nimmt
ihre Nahrung aber nur-ein, wenn man darauf besteht.

Im Laufe der niichsten Tage vertiefte sich der stupordse Zustand bedeutend
und berithrte, auBer der Motilitat, auch die psychomotorischen Ausdrucksmittel.
Thre Mimik wurde unbeweglich und der Gesichtsausdruck ein maskenartiger, staxrer.
Es traten Symptome negativistischen Stupors und Salivationsneigung auf. Zu-
weilen iiberwand die Kranke kurzdauernd die motorische Starrheit und beant-
wortete die Fragen stereotyp mit: ,,Ich weiB nicht*, oder sie sagte, daB ihr ,,alles
Weh tate”. Das beschriehene katatone Syndrom dauerte bis zum Beginn der
Sauerstoffbehandlung am 19. 11, 35 an.

25.11. 35. Seit 4—5 Tagen ist im Zustande der Kranken eine schwache mo-
torische Beweglichkeit zu beobachten, begleitet von éiner Abnahme der katatonen
und negativistischen Erscheinungen. In ihrem Gesichtsausdruck, sowie in ihrem
Blick, ist Zweifel zu bemerken; ihren Handlungen fehlt eine bestimmte Richtung
und ZweckmaBigkeit. Dabei fillt noch das Vorhandensein vorfibergehender mo-
torischer Kontrastreaktionen auf: ein und derselbe suBere Reiz ruft entgegen-
gesetzte Wirkungen hervor, Nachgiebigkeit und Entgegenkommen wechseln mit
Negativismus und Ablehnung ab. '

Abgesehen von diesen momentanen Kontrastreaktionen, lassen sich in ihrem
Blick oft genug eine gewisse Neugier und Interesse feststellen. In solchem Zustande
beantwortet sie Fragen und versucht selber mit den Kranken und dem Personal ins
Gesprach zu kommen. )

2.12.35. Die emotionelle Sphire wird belebt. Es herrscht eine affektive Er-
regung im Gébiete der unangenehmen Gefiihlstone: die Kranke weint &fters. Der
Gesichtsausdruck ist wach, gespannt, die Mimik beweglich; sie beobachtet dabei
die Leute ihrer Umgebung miBtrauisch, sogar feindselig. Gleichzeitig mit der
Aktivierung der Affekte fingt sie an, paranoische Ideen zu &uBern, daB ,,ihr Mann
ihren Bruder umgebracht habe, da8 man sie cbenfalls umbringen werde* u. a.
Sie begegnet dem Arzt feindselig mit den Worten: ,,Warum lassen sie mich ver-
schiedene Schweinereien essen; ihr wollt mich vergiften.*‘ Allgemein betrachtet ver-
&ndert sich das psychische Verhalten der Kranken in paranoischer Richtung unmittel-
bar und gleichzeitig mit der Belebung der affektiven Sphire. Sie ist schweigsam,
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verschlossen und miBitraunisch geworden und nimmt allen gegeniiber eine feindliche
Haltung ein. Die Handlungen des Personals beurteilt sie schon ausschlieBlich
nach der Richtung der in ihr selbst herrschenden wahnhaften Gefiihle und MiB-
trauens. Ofters sagt sie: ,,Warum gebt ihr mir Schweinereien zu essen? Ihr alle
seid meine Feinde; dies ist kein Krankenhaus, sondern eine Fabrik.* Kin anderes
Mal: ,,Bringt mich um, iibergebt mich der Polizei; warum qualt ibr mich? Thr
zieht mich nackt vor so vielen Leuten, zum Spott, aus. Ich werde es euch allen
vergelten

22.12. 35. Im Laufe der letzten Tage macht eine gewisse Schwankung in ihrem
Benehmen Eindruck. Das paranoische Verhalten mit den begleitenden negativi-
stischen Erscheinungen wechselt mit kurzdauernden Zustinden von Nachgiebigkeit:
und Gehorsam. Wihrend dieser hellen Pausen benimmt sie sich freundlich, reicht
dem Arzt die Hand und beantwortet alle Fragen gern. Bei lingeren Gesprachen
andert sle wiederum ihr Benehmen, wird negativistisch und blickt mifitravisch
umher.

Die erwiihnten kurzdauernden Besserungszustinde sind im Laufe der nachsten
Wochen im klinischen Bilde in den Vordergrund getreten, wobei gleichzeitig die
Wahnideen abgenommen haben; dabei haben dieselben ihre frithere Stirke und
Uberzeugungskraft verloren. In dieser Remissionsphase geriet die Kranke 6fters -
in einen Zustand von Ratlosigkeit. Sie duBerte ihre Verwunderung dariiber, dafl
gie sich der Personen und die Namen aller sie besuchenden Leute nicht erinnern
konne: ,,Ich sehe Leute, viele Leute um mich herum, doch kann ich mich nicht
erinnern, wer sie sind. Ich bin seit einigen Monaten verheiratet und bin immer krank ;
ich kann mich an gar nichts erinnern und sitze da wie der Ochs vorm Berge. Ich
dachte, unsere Leute seien getdtet, gestorben, doch sind sie gekommen, ich habe sie
lebendig gesehen.*

Diese voriibergehende Periode psychischer Wiederherstellung, ausgefiillt mit
abklingenden wahnhaften Erlebnissen, Ratlosigkeit und Fremdheitsgefiihlen, dau-
erte bis zur zweiten Mitte des Januars 1936. Die affektiven und Fremdheits-
erlebnisse, mit dem sie begleitenden schon leichten paranoischen Beiklang, beruhigten
sich allmahlich fast génzlich. Die Kranke fing an, sich der Umgebung gegeniiber
ziemlich ordentlich zu benehmen, wurde mitteilsamer, beschaftigte sich mit Hand-
arbeit, fithrte liebenswiirdige Gespriche und duBerte keine Wahnideen mehr. In
ibrem Verhalten lieB sich zuweilen immer noch eine gewisse Zuriickhaltung und
MiBtrauen wahrnehmen. Die eingetretene Remission dauerte bis zum Tage ihrer
Entlassung (25. 2. 36) aus der Klinik.

Bei dem beschriebenen Zustandsbild sehen wir zwei spezifisch schizo-
phrene Syndrome aufeinander folgen: das katatone und das paranoide
Syndrom. Anamnestisch beginnt bei der Kranken die Psychose mit einer
psychomotorischen und affektiven FErregung, begleitet von Angst-
erlebnissen, paranoiden Ideen und plotzlich einsetzenden Zustanden der
Regungslosigkeit. In der Klinik entwickelte sich daraus das Bild eines
typischen katatonen Stupors mit Symptomen des Negativismus, Starr-
heit und Salivationsneigung. Der Remissionsvorgang verlief bei dieser
Kranken strukturell &Zhnlich, wie bei den vorhergehenden Fillen. Erst
beobachtete man bei ihr eine motorische Beweglichkeit, begleitet von
Abschwiichung der stupordsen Erscheinungen und des Negativismus.
In dieser 1. Phase der Remission fiel der rasche Wechsel von Antrieben
und Gegenantrieben bei der Kranken auf, die sich gegenseitig nicht
hemmten, ein Zustand, den wir als motorische Ambivalenz bezeichnen
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kénnten. Erlebnismafig kann man sich den seelischen Sachverhalt bei
diesen momentan wechselnden motorischen Kontrastreaktionen so vor-
stellen, als ob die Kranke eine gewisse Bewegung bzw. Handlung wolle
und sie zugleich verneine.

Die Belebung der Gefiithlssphiire in der 2. Remissionsphase zeichnete
sich durch eine heftige affektive Erregung aus, begleitet von einer starken
unjustbetonten Spannung. Der Umgebung gegeniitber begann sie ein
ablehnendes, unzugéngliches und feindselig gestimmtes Wesen zu zeigen.
Der katatone Restzustand wurde zugleich von den paranoiden Erlebnissen
verschleiert. Dann verloren sich die katatonen Erscheinungen mehr und
mehr, dafiir aber traten die paranoiden immer deutlicher bervor. Sie
wurde beim kléinsten Anlafi sofort erregt und agressiv, beschuldigte das
Personal und die Verhaltnisse in der Abteilung usw. Erst mit dem Ein-
tritt der affektiven Beruhigung der Kranken verblaBten auch die para-
noiden Wahnideen und dadurch milderte sich ihre abweisende Haltung.
Wiahrenddem verfiel sie aber in einen anhaltenden Zustand von Rat-
losigkeit, begleitet von Fremdheitsgefithlen. Diese, mit paranoiden Ziigen
vermischten Entfremdungserlebnisse, schwanden gleichzeitig mit der vollen
Beruhigung der affektiven Erregung. Danach zeigte sie keine Denkstérung
mehr, auch ihre paranoische Haltung wurde aufgegeben. In dieser 3. Phase
des Remissionsaufbaues schlof sich die Patientin an die Umgebung immer
naher an, wurde freundlich und mitteilsam, verrichtete Handarbeiten u. a.

Die durch Cardiazolschocktherapie behandelten Katatoniker bieten
im allgemeinen ebenfalls giinstige Gelegenheit zur Beobachtung des
Remissionsvorganges. Abgesehen von dem infolge miBgliickten Cardiazol-
krampf auftretenden quilenden Angstgefithl und sonstigen an die kon-
vulsive Krise gebundenen Reaktionen, entwickelt sich die Remission bei
der Cardiazolkrampfbehandlung strukturell gleichartig, ‘wie bei den
bereits beschriebenen Fillen. Zur Ergéinzung unserer Untersuchung
geben wir im folgenden kurz eine durch Cardiazol behandelte hyper-
kinetische Form der Katatonie wieder.

Fall 4. Eudokia K., 23 Jahre, ledig. In der Familienanamnese nichts auf-
fallendes. Entwicklung wihrend der Kindheit normal. Seelisch krank seit 28. 4. 40.
In einer Gesellschaft habe sie plétzlich, ohne duBeren AnlaB, angefangen zu singen
und zu-lachen. Am folgenden Tag sei sie sehr unruhig geworden, habe begonnen
zerfahren zu sprechen und zu toben. Sie habe dabei behauptet, eine Heilige zu sein,
deshalb hére sie die Stimmen ihrer abwesenden Freundinnen u. a. Zeitweise sei
sie fiir Stunden zu sich gekommen und ruhiger und zuginglicher geworden, dann
aber wieder erregt und tobsiichtig.

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik am 31. 5. 40 fallt ihre heftlge psychomotonsche
Erregung sowie ihr unstillbarer Rededrang auf. Sie schwatzt standig und in ihren
Reden kann man keinen Zusammenhang finden (Logorrhoe); auch der sprachliche
Inhalt ist sehr eintonig. Wahrend des ganzen Tages lauft sie dabeiim Zimer herum,
schreit heftig, macht auffillige Faxen, klettert auf das Fenstergitter u. a.; oft
zerreiBlt sie auch ihr Kleid. Der Bewegungsdrang an sich ist bei der Kranken an-
scheinend ohne Motiv, zwecklos und duBert sich in stindigen Wiederholungen und
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Stereotypien. Ziemlich selten treten jedoch dazwischen echte impulsive Ziel-
handlungen auf. Ihr Gesichtsausdruck ist ziemlich lebhaft und gespannt, mit
einem verbissenen, zornigen Zug; dabei oft grimassiert. Orientierung iiber Ort und
eigene Person verhidltnisméBig gut erhalten, iiber die Zeit ist sie jedoch nur sehr
mangelhaft orieutiert. Sie verhdlt sich zu allem widerstrebend, negativistisch.
Der psychische Rapport mit ihr ist deswegen erschwert. Der Gedankengang ist
deutlich zerfahren. Meist antwortet sie auf Fragen nichts oder wiederholt mehrmals
einténig das Gesagte. Ein andermal spricht sie zusammenhingender, dann be-
schimpft sie Arzte und Personal mit zynischen Worten, wird agressiv, zuweilen
anBert sie auch erotische Tendenzen. Oft wiederholt sie den gleichen Satz: ,.sie sei
sehr reich, ganz ans Gold und habe 38 Manner”. Selten kann man bei ihr kurz-
dauernde stupordse Zustinde beobachten. Sie bleibt dann minutenlang irgendwo
im Zimmer mit starrem Blick und regungslos wie eine Statue stehen. Der Nahrungs-
aufnahme setzt sie stets Widerstand entgegen. Nachts ist sie meist erregt und schlaft
nur mit Beruhigungsmitteln. In letzter Zeit unrein.

Di¢' Konvulsionsbehandlung begann am 2. 9.40. Im Laufe von drei Wochen
hat die Kranke 6 Cardiazolkrampfe durchgemacht. Schon nach dem zweiten Krampf
konnte man bei ihr eine Milderung der katatonen Erregung beobachten, welche sich
allmihlich vertiefte. Der Rededrang trat schwicher in Erscheinung und die
Logorrhoe schwand vollig. Die Abschwichung des Bewegungsdranges zeigte sich
hier vor allem in einem bedeutenden Nachlassen des UbermaBes an Bewegungen
und der impulsiven Ausbriiche. Man konnte inzwischen an ihren motorischen
AuBerungen bereits eine gewisse ZweckmiBigkeit wahrnehmen. Die Belebung der
Gefilhlssphére trat naeh dem dritten Krampi deutlich in Erscheinung und anferte
sich in heftigen affektiven Lust-Unlustreaktionen; bei kleinster Gelegenheit begann
sie laut zu weinen, um kurz danach in Lachen auszubrechen. In der Ubergangs-
periode beider Kontrastzustinde beobachtete man zuweilen momentan auftretende
Ambivalenzreaktionen. Die affektive Erregung dauerte einige Tage an und lieB
nach dem vierten Krampf rasch nach. Gleichzeitig mit der Affektivitit beruhigte
sich auch die Erregung auf psychomotorischem und sprachlichem Gebiete vollig.
Die Kranke wurde auffallend liebenswiirdig, begann sich verstindig zu verhalten
und zweckm4Big zu handeln. Dabei half sie unermiidlich dem Pflegepersonal in der
Abteilung bis zum Tage ihrer Entlassung. Diese tiefgreifende Remission trat ver-
haltnismiBig schnell ein und nach dem sechsten Cardiazolkrampf wurde die Kon-
vulsionsbehandlung ausgesetzt. Im Zustande einer vollen Remission verlief die
Patientin am 23. 9. 40 die Klinik.

Bei diesem kurz geschilderten Fall von hyperkinetischer Katatonie
tritt deutlich der den akinetischen Formen analoge Gang der Remissions-
entwicklung hervor. Nur die 1. Phase des Remissionsaufbaus ist gewisser-
maben uncharakteristisch. Dies hingt teilweise mit dem Umstand zu-
sammen, daB der katatone Erregungszustand #uBerlich -sehr oft, recht
untypisch und klinisch meist nur durch die beigemischten Symptome
von dem akinetischen Bilde sicher abzugrenzen ist. Das Nachlassen des
motorischen Frregungszustandes mit dem ibn begleitenden Bewegungs-
drang ist hier das erste Zeichen der eintretenden Remission. Dies sehen
wir vor allem in der deutlichen Herabsetzung der motorischen und sprach-
motorischen Impulse und AuBerungen.

Auch bei dieser Kranken wird die 2. Phase der Remission durch die
Belebung der affektiven Sphire eingeleitet. Dennoch ist hier der affekt-
labile Zustand verhaltnismaBig mit ziemlich heftigen Lusi-Unlust-
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reaktionen begleitet. Beim Ansprechen bricht die Kranke &fters in
starkes Lachen oder Weinen aus; die herrschende affektlabile Erregung
ist vorwiegend impulsiver Art. Erst mit der Beruhigung der Affektivitat
nach dem vierten Cardiazolkrampf trat auch die noch schwach angedeutete
motorische bzw. sprachmotorische Erregung véllig zurtick. Das psycho-
motorische Gebiet wurde dadurch geregelt und die Bewegungsimypulse ins
Gleichgewicht gebracht. Auch die grobe Storung des gedanklichen Ablaufs
wurde hiermit beséitigt. Daran schloB sich die 3. Phase der Remissions-
entwicklung an, welche die Wiederherstellung ihrer Personlichkeit als
Ganzes umfaflt. In dieser Periode begann die Patientin sich schon ruhig,
besonnen zu verhalten und zweckméfig zu handeln. Ferner zeigte sie
beim Umgang ein liebenswiirdiges und verstandlges Wesen, arbeitete in
der Abteilung u. a.

Der katatone Abbauproze8 stellt bekanntlich ein eigenartiges Natur-
experiment fiir die Verselbstindigung der psychischen Apparate dar.
Durch Lockerung der funktionellen Gliederung des Seelischen treten im
katatonen Bilde isolierte Strukturen hervor, besonders auf dem Gebiete
der Psychomotorik und Affektivitdt. Diese aus dem strukturellen Ge-
samtverband geldsten Funktionen verselbstindigen sich zu automatischen
Tatigkeiten oder bleiben lahmgelegt. Hierin liegt ein Grundunterschied
anderen Akinesiearten gegeniiber. Speziell, im Gegensatz zur strio-
palliddren Akinese, zeigt der katatone Funktionsabbau eine tiefere
psychische Verwurzelung. Es fehlen da nicht blof die unwillkiirlichen
instinktiven Antriebe und die kérperlichen Ausdrucksmdglichkeiten der
Affekte, sondern vor allem sind die Emotionen von der Gesamtpsyche
gespalten. Meist wird der katatone Funktionsabbau von voriiber-
gehenden depressiven Spannungszustdnden begleitet.

Bei den hyperkinetischen Formen insbesondere besteht eine aus-
gesprochene Neigung zur Absonderung und Verselbstindigung der Aus-
drucksbewegungen, infolge der Lockerung ihrer Beziebungen zu den
héheren Willensvorgingen. Diese motorischen AuBerungen haben so-
zusagen den willensmaBigen Zusammenhang mit der gesamten Per-
sonlichkeit verloren. Die gestorte Psychomotorik wird hiebei als auto-
matenhaftes, mechanisiertes, d.h. von der Gesamtpsyche gespaltenes
Handeln erlebt. Die Steigerung der Triebenergie erscheint bei der hyper-
kinetischen Storung als ein UbermaB von Antricben und Bewegungs-
impulse. Die daraus sich ergebenden Mehrbewegungen stellen gewisser-
maflen die Entladung der krankhaften motorischen Antriebe dar. Hin-
gegen ist das Verhiltnis bei tiefgreifender Akinese anders. Die Antriebe
sind hier infolge der Sperrung lahmgelegt und kénnen sich nicht aus-
wirken. Es liegt also bei allen diesen krankhaften kinetischen AuBerungen
als wesentliche Funktionsstorung eine Herabsetzung oder Steigerung der
Antriebe zugrunde ; damit verbindet sich auch die innerseelische Stérung
der Einstellungsvorginge. Hs besteht wahrscheinlich eine Regulations-
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storung im seelischen Haushalte der Triebenergie und ibrer Auswirkungs-
moglichkeiten. Auch gehirnphysiologisch entspricht den motorischen und
Antriebsstorungen ein Aufbau von integrierenden Regulationssystemen,
deren Beschreibung nicht in den Rahmen unserer Aufgabe gehort.

In den oben beschriebenen Fillen haben wir schon die wesentlichen
konstitutiven Merkmale des bei der Verwirklichung der Remission sich
abspielenden funktionellen Grundvorganges erdrtert. Dabei konnten
wir im objektiven Ablauf des Remissionsbildes begrifflich drei inte-
grierende Phasen unterscheiden:

Die 1. Phase zeichnet sich bei den akinetischen Formen durch Wieder-
belebung der Triebhaftigkeit und der Motorik aus. Die belebten vitalen
Triebe werden von reaktiv-motorischen Ausdrucksbewegungen begleitet,
welche zugleich ihre Entspannung bzw. Befriedigung bedeuten. Gleich-
zeitig wird auch die motorische Hemmung der vegetativen Funktionen
(Nahrungsaufnahme, Schlafbediirfnis u. a.) aufgehoben. Ebenso schwin-
den rasch die an die veranderten motorischen Aktionen gebundenen
kinetischen Storungen der Muskelkontraktion. Die triebhaften und
reaktiven Bewegungen machen in dieser Stufe des Remissionsaufbaus
immer noch einen mechanisierten EKindruck. Mit der Belebung der
Psychomotorik wird auch der die Akinese begleitende Antriebsmangel,
sowie die Stérung der gedanklichen Einstellungen durchbrochen. Die
psychomotorischen Symptome und die Aktivititsstérungen lassen im
klinischen Bilde rasch nach. Allmdhlich wird damit die Verbindung
zwischen den niederen automatischen AuBerungen und der iibrigen
Willenspersénlichkeit lebendiger. Die Belebung der Psychomotorik gebt
gleichsam mit einer erhéhten Beanspruchung der Reflex- und Muskel-
innervationen einher, auf welche sich die eigentlichen Willensmechanismen
aufbauen. Allerdings sind in dieser Phase nur Trieb- bzw. Willkiir-
handlungen méglich. Erginzend ist hier wohl zu beriicksichtigen, daf3
bei unvollstindiger Automatisierung des Motorischen die niederen
Willensformen gewissermafen lebendig bleiben. Ihre vollstindige Be-
herrschung von der iibrigen psychischen Personlichkeit wird in dem
Remissionsaufbau rascher erfolgen, als bei den Fillen mit volliger Ab-
spaltung der motorischem Funktionen. Die Moglichkeit einer Wieder-
einschaltung von hoheren Motiven und die Ausfiibrung von Willensakten
ist erst mit der Reaktivierung der Affekte gegeben.. Zu betonen ist, daf
in dieser Periode der titigen Triebregungen Lust-Unlustmomente kaum
angedeutet sind.

Mit dem Fortgang der Besserung schwinden allméhlich die krank-
haften Verinderungen der Bewegungsapparate und dadurch wird die
Akinese im hohen Grade gemildert. Dies fithrt weiterhin nicht blof zu
einer gewissen Normalisierung des motorischen Gebietes, sondern vor
allem werden die Denkvorginge von der hemmenden Wirkung der
Sperrung gelost. Mit der Aufhebung der Akinese l6st sich auch die
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Sperrung der sprachlichen AuBerungen. Gleichzeitig mit der Belebung
der vitalen Triebkrifte driangt sich im klinischen Bilde ein Spannungs-
zustand in den Vordergrund.

In Gegensatz zu den herabgesetzten und ganz verarmten motorischen
Aktionen bei der Akinese bzw. Hypokinese, sehen wir bei hyperkinetischen
Bildern eine Steigerung der Antriebe und Bewegungsimpulse, welche
duflerlich fast ohne Motiv und sogar ziellos erscheinen. Gewifl liegen
jedoch der Einfoérmigkeit und Ziellosigkeit in der Handlungsweise der
Hyperkinetischen urspriinglich sinnvolle Zweck- und Ausdrucksbe-
wegungen zugrunde. Die 1. Remissionsphase ist hiebei ziemlich un-
charakteristisch und &duflert sich in einer Abschwichung der durch die
Uberzahl von Antrieben bewirkten kinetischen Storungen; damit wird
vor allem das Durcheinander der Antriebe groftenteils beseitigt. Erst
nach der Beruhigung der affektiven Erregung in der folgenden Phase wird
der Bewegungsdrang véllig tberwunden und hiermit das psychomotorische
Gebiet ins Gleichgewicht gebracht. Im allgemeinen zeigen die 2. und
3. Remissionsphasen bei hyperkinetischen Bildern einen den akinetischen
Formen analogen Remissionsvorgang.

Die 2. Phase zeichnet sich durch die Wiederbelebung der Gefiihls-
sphare aus. Das klinische Bild wird von einem starken, die Affekt-
reaktionen bégleitenden Spannungszustand beherrscht. Die Labilitat der
Affekte, mit Neigung zu voriibergehenden Ambivalenzreaktionen, tritt
stark hervor. Die Erlebnisse der Kranken zeigen deutlich einen Gegen-
wartsbezug. Auch die Erlebnisse aus der Vergangenheit werden ver-
gegenwirtigt. Wahrenddem wird die assoziative und reproduktive Ge-
dankentétigkeit stark angeregt. Konstellative Motive werden wieder
titig. Es kommt zu Erweiterung der Einstellungen auf mehrere Ge-
dankenkreise. In dieser Phase sind die Affektreaktionen vorwiegend
unlustbetont, bei vielen Fallen zeigen sie eine Neigung zu Vertiefung in
depressiver Richtung. Wir beobachten zugleich, daB die Vorstellungen
bzw. die Erlebnisse des Kranken eine deutliche Tendenz zu lingerer Per-
severation im BewuBtsein aufweisen. Die Auswirkungen der Antriebe
konnen hier einen kurzdanernden, leicht angedeuteten Zustand der Rat-
losigkeit zur Folge haben. Endlich kommt es zur Regelung der Willens-
impulse und der Handlungsweise. Durch die Einschaltung des héheren
Willensvorganges werden zugleich die eventuellen Reste des Sperrungs-
zustandes vollstandig abgebaut. Die Voraussetzungen zur Ausfithrung
von Wahlhandlungen werden hierdurch geschaffen. Die Entwicklung
dieser 2. Phase der Remission wird mit der Beruhigung der affektiven
Labilitdt bzw. Erregung vollendet.

Bei der 3. Phase tritt die Wiederherstellung der Personlichkeit des
Kranken als Ganzes in den Vordergrund. Die autistische Einstellung
wird bereits iiberwunden und somit die Entfremdung des Innenlebens des
Kranken zur gesamten AuBenwelt allmihlich beseitigt. Die Ichfunktion
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wird gefestigt und die Icherlebnisse vereinheitlicht. Der Ausbau des voll-
stindigen Willensvorganges, von den niederen Willensstufen der trieb-
haften und reaktiven AuBerungen bis zu den hoheren motivierten Hand-
lungen, wird vollendet. Die Ausfithrung von Wahl- und Entscheidungs-
handlungen erfolgt fast hemmungslos. Erginzend sei betont, dafi bei
der Vorbereitung dieser hoheren Willensformen den Trieben, besonders
dem vitalen Streben und Begehren, eine erhebliche Rolle zuzuschreiben
ist. Dies wird durch die in dieser Stufe des Remissionsaufbaues bereits
hergestellte glatte Verbindung zwischen dem Triebleben und der héheren
Willenspersénlichkeit gewihrleistet. Auch die héheren geistigen Triebe,
wie die der Wertgefiihle und Werthaltungen, werden wieder tatig. Es
folgt eine aktivere Wendung der Personlichkeit zur AuBenwelt und Ein-
bezichung ihrer Interessen in das Gemeinschaftsieben.

Die Remissionsentwicklung kann eigentlich in jeder Phase stehen
bleiben. Bei unserem Material konnten wir zwei Félle mit beginnenden
Remissionen beobachten, bei denen die Besserung schon in der 1. Phase
stockte. Bei dem einen Fall kam es zur Aufhebung der akinetischen
Stérung, wobei der Mutismus anhielt. Bei sonst regem Gesichtsausdruck
sprach die Kranke wihrend ihres ganzen Verbleibens in der Klinik fast
kein Wort. Sie verstdndigte sich mit den umgebenden Personen haupt-
siichlich mimisch. Die andere Kranke zeigte eine andere Art partieller
Aufhebung der Sperrung. Bei sonst flotter Sprache und reger Kérper-
motorik blieb die Mimik ziemlich starr und ausdrucklos.

Die klinische Erfahrung zeigt eindeutig, daf die pathologische Be-
eintrichtigung der Bewegungsfunktionen beim katatonen Stupor nicht
durch Zerstérung der entsprechenden Apparate bedingt ist. Das gilt
auch fiir die anderen funktionellen Gebiete der Katatonie. Die Wieder-
herstellung der Leistungsstérungen zeigt aber Abstufungen. Individuelle
Verschiedenbeiten beobachtet man auch bei dem Ablauf des Remissions-
vorganges. Anfangs haben wir schon betont, dal nicht bei jeder katatonen
Remission die fundierenden Funktionen in voller Deutlichkeit ausgeprigt
sind. Bei leichteren Formen insbesondere beobachtet man eine fliichtigere
Ablaufsweise. - AuBer der Schwere des psychotischen Prozesses spielt
wahrscheinlich fiir die Ablaufsart und Gestaltung der Remission eine
gewisse Rolle auch die Kraft der im Organismus wirkenden remittierenden
Tendenz, sowie die anlagebedingten Unterschiede der Personlichkeits-
struktur der einzelnen Kranken. Trotz ungleicher Deutlichkeit des
Phasenablaufs zeigen alle Remissionen, in individuellen Grenzen, eine
einheitliche funktionelle Grundstruktur. Die drei integrierenden Phasen
behalten als Hilfschema ihren empirischen Wert, da sie einen Blick in
die Struktur des sich einheitlich abspielenden Innenvorganges bei den
einzelnen katatonen Remissionen ermdoglichen.

Als erstes Zeichen der auftretenden Besserung haben wir bei den
akinetischen Formen auf die Wiederbelebung der Triebbaftigkeit und
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der Motorik hingewiesen. Die pathologische Beeintrichtigung der Be-
wegungsfunktionen bzw. der motorischen Leistungen wird hiermit bis zum
gewissen Grad gemildert. Die reaktiven und Ausdrucksbewegungen
tragen dabei immer noch das Zeichen einer gewissen Automatisierung.
Motorische Beweglichkeit, Nachlassen der psychomotorischen Symptome
und der Aktivitétsstérungen, sowie Ausfithrung von Trieb- und Willkiir-
bhandlungen kennzeichnen diese erste Phase der Remission. Der Aus-
wirkung der Antriebe folgt hier eine Aktivierung der gedanklichen Ein-
stellungsvorgiinge. , Spannungszustinde dringen sich allmihlich auf.
Allerdings crreicht die Spannung ihren Hohepunkt wihrend der zweiten
Remissionsphase gleichzeitig mit der Belebung der Affektivitat. Hier,
in der Ubergangsperiode des Phasenablaufs, erscheinen die Gefiihlstone
voriibergehend als gegenstandlos. Man hat hier oft den Eindruck von
eincm Durchbruch der gostauten Triebenergic, deren Verwertung oder
Befriedigung durch den psychotischen ProzeB gehindert war. Allméhlich
16st sich dann dic Spannung in eine Reihe von Unlustempfindungen und
Affektreaktionen auf. Dic Gedankentitigkeit zeigt hier eine aus-
gesprochenc emotionelle Farbung. Die TUnlustgefithle herrschen eine
Zeitlang in dem psychischen Bilde vor. Man hat dabei den Kindruck, als
hinge der Fortgang der Remission von der Wirkung dieses Spannungs-
faktors ab. Je intensiver die Spannung, desto deutlicher treten die
strukturellen Grundlagen des Remissionsbildes hervor. Auch die Aus-
druckskraft der affcktiven Zustinde scheint von diesem Spannungs-
moment mithedingt. Mit der Beruhigung der affektiven Labilitit bzw.
nach Losung der Ambivalenzreaktionen biiflen auch die Erlebnisinhalte
ihre uspriinglich starke emotionelle Firbung ein.

Das Spannungsmoment gehort iiberhaupt zur inneren Bestimmung
des Tricbhaften. Xs kommt in den motorischen und Triebreaktionen,
beim Erleben der kérperlichen Bindungen des Triebhaften, zum Ausdruck.
Unseres Erachtens weist os auf eine Art von aktiver Anstrengung, von
zielbezogenem Titigkeitsdrang hin. Der bei dem Remissionsvorgang
beobachtete Spannungszustand ist vorwiegend unlustbetont und deutet
ferner auf eine Steigerung der innerseclischen Reizmenge hin. Die Ent-
ledigung dicser Unlustspannung erfolgt auf dem Wege der Affekt-
reaktionen; denn in den Affekten wirken sich Tricbkrifte aus. Der
Gehalt an Triebenergie bestimmt auch den dynamischen Wert der
affektiven Krlebnisse innerhalb des Erlebnisganzen.

Den innerseelischen Auswirkungen der belebten Affekte kommt eine
ausschlaggebende Bedeutung fiir die weitere Gestaltung der Remission zu.
Assoziationen und Reproduktionen werden wieder lebendig. Allerdings
sind die Objektbeziehungen des Ichs in dieser Phase vorwiegend gofiihls-
milig gefdrbt. Auch perseverierende Tendenzen treten deutlich hervor.
Durch konstellative Einstellungen werden die Gedankenkreise crweitert.
Die Tricbstrebungen werden bestimmten Zielen zugeordnet, die Ziel-
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setzungen selber fester und stetiger. Andererseits fithrt die Wieder-
herstellung der Affektivitét zu einer gewissen Regelung der Willens-
impulse und der Handlungsweise. Die sich einstellende Verhaltung der
Handlungen bereichert ihrerseits die Gedankentatigkeit und fiithrt zu
klarerer Gegenstandserfassung. Der Abschlufl dieser Entwicklung deckt
sich mit der Beruhigung der atfektiven Sphére.

In der dritten Phase der Remissionsentwicklung wird die Ver-
einheitlichung der Funktionen verwirklicht. Die Xranken iiberwinden
bereits den psychotischen ProzeB und erreichen wieder ihr Gleichgewicht.
Uberstandene Reste von halluzinatorischen Erlebnissen und wahnhaften
Auffassungen der Objekte verlieren ihren pathologischen Boden und ver-
blassen giinzlich. Die Einheit und Festigkeit der Personlichkeitsstruktur
ist dadurch wiederhergestellt.

Es gibt selbstverstdndlich Stufen dieses inneren Ausbaues der seeli-
schen Sturktur. Nicht bei jeder Remission wird das vereinheitlichte
Icherieben voll erreicht. Dies héngt vor allem von den Triebeinstellungen
selber ab. Auch der Charakter ist irgendwie verindert und deckt sich
nicht mehr mit dem prémorbiden. Gewisse Zusammenhénge innerhalb
der Personlichkeitsstruktur sind zerstort. Aus den verbleibenden Teilen
bildet sich eine neue Personlichkeitsstruktur, die weiterhin ausgebaut
werden kann. Meist leiden die Wertgefiihle, insbesondere die Beziehungen
zu den Mitmenschen. Diese Beeintrichtigung der sozial-ethischen Haltung
steht wahrscheinlich in Zusammenhang mit der bei mehreren Remissionen
beobachteten postpsychotischen Hypoaktivitét.

Zusammenfassend kénnen wir die drei Remissionsphasen als funk-
tionelle Teilstrukturen bezeichnen, die dem Gesamtgefiige einheitlich
eingegliedert sind. Wihrend der Schwerpunkt der ersten Phase auf das
motorische Gebiet fillt, der der zweiten vorwiegend auf die Affektivitit,
umfafBt die dritte Phase die Wiederherstellung der Gesamtpersonlichkeit
mit ihren Einstellungen, Haltungen und Werterlebnissen. Dennoch wollen
wir, mit der in unserer Darstellung angegebenen begrifflichen Unter-
scheidung, durchaus nicht scharfe Grenzen zwischen den einzelnen Phasen
ziehen; letztere sind vielmehr nur Teilansichten des sukzessiv verlaufenden
funktionellen Grundvorganges, dessen Ausdruck in dem objektiven Re-
missionsablauf ein sehr variabler sein kann.

Wir haben bisher die Wiederherstellung des gelockerten Funktions-
gefliges bei der Katatonie durch die drei Phasen des Remissionsaufbaus
verfolgt. Ferner haben wir versucht darzulegen, wie die dissoziierten
psychotischen Erscheinungen bei remittierenden Katatonikern abklingen
und sich die einheitliche seelische Struktur wieder aufbaut. Unser aus
dem objektiven Ablauf des Krankheitsbildes abgeleitetes funktionelles
Schema beleuchtet diesen Gang der Remissionsentwicklung. Dieses
Strukturschema, das freilich nur relative Konstanz hat, liegt bedingungs-
mibig dem katatonen Remissionsbilde zugrunde.



