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In der vorliegenden Arbeit versuchen wir an Hand einiger F~lle die 
:Entwicklung des Remissionsvorganges der Katatonie und die daran 
betefligten Grundfunktionen darzulegen. Dabei befassen wir uns nieht 
mit  den krankhaften Erlebnissen und ihrer inhaltlichen Gestaltung, 
sondern richten unsere Aufmerksamkeit allein auf den objektiven psy- 
chisehen Grundvorgang und versuchen die den prim~ren StSrungen 
bedingungsms zugrunde liegenden Funktionen herauszuschiilen. Wir 
wol]en also das funktionelle Geffige des Remissionsbildes darstellen. 

Eine solche Arbeit bezweckt, aus dem objektiven Ablauf der Remission, 
die Zusammenarbeit der psyehischen Funktionen zu vergegenws 
Dies fiihrt seinerseits zu Heraushebung gewilsser, an dem Zusammenspiel 
der Funktionen beteiligter dynamischer Momente. Trotz dieses dy- 
namisehen Beiklanges bleibt unsere Untersuehung vorwiegend eine 
analysierende und auf die Herausschs der der Remissionsentwicklung 
zugrunde liegenden Funktionen geriehtet. Ferner versuchen wir die 
~undierenden Funktionen zu einem begrifflichen Schema zusammen- 
zufassen und dadurch zur Festlegung einer Grundstruktur des katatonen 
Remissionsbildes zu gelangen. 

Unser Material umfaBt fiber 20 katatone Fs bei der Mehrzahl von 
denen, nach Behandlung mit Sauerstoff und nach Konvulsionstherapie 
mit Cardiazo], tiefgreifende Remissionen erzielt wurden 1. Es zeigte sich, 
dab nicht bei jeder Remission die Grundfunktionen in roller Deutliehkeit 
ausgepri~gt sind. t t iernach bieten die kiinstlich erzeugten Remissionen 
viel bessere Gelegenheit zur Beobachtung des aufbauenden Prozesses 
als die spontanen. Bei letzteren verl~uft die Remission meist ohne deut- 
liche Abgrenzung der einzelnen Phasen, die Grundfunktionen fliel~en 
ineinander und ihre begriffliche Erfassung stSBt auf grS~ere Schwie- 
rigkeiten. 

Allerdings flieBen auch bei manehen kfinstlieh erzeugten Remissionen 
die Phasen des Remissionsbildes zeitlich rasch ineinander, wodurch die 
strukturellen Momente des psyehisehen Ablaufs fliiehtiger zum Ausdruck 
kommen. Abgesehen yon diesem individuellen Untersehied der Ablaufs- 
weise, zeigen alle beobachteten katatonen Remissionen eine einheitliehe 
Struktur ihres funktionellen Grundvorganges: 

1 Die Beobachtungen wurden an dem klinischen Material der Nerven- und 
1)sychiatrischen Klinik der Universit~t Sofia gemacht. 
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Die e r w i h n t e  Sauers tof fbehandlnng der Schizophrenen wurde im 

J a h r e  1935 yon Prof.  IV. Krstniko H an der hiesigen N e rven -  und 

Psyehia t r i schen  Kl in ik  eingefiihrt.  Bei  der Mehrzahl  der behande l ten  
F~tlle konnte  mai l  durch Sauerstoff  eine giinstige Wirkung  im Sinne einer 
S t imula t ion  des r emi t t i e r enden  Prozesses beobaehten.  Wir  wendeten  eine 
kombin ie r te  Behand lung  an:  subkutane  In j ek t ionen  yon 200--600 cem 

und  Inha l a t i onen  yon  100---200 Li ter  re inem Sauerstoff  t&glich. I m  

al lgemeinen erwies sich der Sauerstoff  als zuverl/~ssiges biologisches 
St imulans  bei sehizophrenen und  depressiven Erkrankungen .  Allerdings 

ihat sieh diese Behand lungsmethode  am bes ten  bei  den toxischen Neu- 
r i t iden und  Po lyneur i t iden  bew~hrt  1. Zur Unters t f i t zung  unserer  Auf- 
gabe beschreiben wi t  im weiteren einige typische ])~/ille yon Ka ta ton ie ,  

bei dencn der funkt ionel le  Grundvorgang  des Remiss ionsaufbaus  deutl ioh 
z n m  Ausdruck  kommt .  

Fall J. M]rtscho J., 14 Jahre, Schiller. Sein Vater beriehtet, er habe in der 
Sehule fleigig gelernt und sei immer gesund gewesen. Eine Sehwester yon ihm sei 
in ihrer intellektuellen Enfwieklung zurfickgeblieben. Sein Onkel ]eide an epflep- 
tisehen Anf/i]len. Seinem Charakter naeh sei er immer still, nachgiebig und empfind- 
lich gewesen. Anfangs September 1935 merkten die Angeh6rigen, er habe seine 
Stimmung und Beziehungen ihnen gegeniiber geandert. An seine Mutter richtet~ er 
selt same ]?ragen: ,,Ob nieht im Dorfe gesproehen werde, dab er an Meningitis leide" 
oder ,,dab er das El~ernht~ns angeziindet habe" u.a .  Kurz danaeh babe er seinen 
Vater besehuldigt, dab er die Dorflehrer gegen ihn aufgehetzt babe, ihn aus dem 
I)orfe zu jagen nsw. D~uernd ingstlich gespannt, habe er seine Nahrung nioh~ 
mehr eingenommen, da er fiirchtete, vergiftet zu werden. Bei der/~rztliehen Un~er- 
.suchung habe er sieh beklagt, dab das ihm gebotene Essen vergiitet sei, seine Eltern 
wollten ihn t6ten, der Vater ibm den Kopf abschneiden usw. 

Am 29. 9. 35 wurde er in stuporSsem Zustand .in die Klinik einge]iefer~. Der 
Kranke bietet das ]3ild einer akinetischen Form der Katatonie. Die Muskulatur ist 
gespannt, die I-Ialtnng anscheinend indifferent, znweilen negativistiseh. Gesichts- 
ausdruck start, gesptmnt. Beim Versuch mit befehlender Stimme einen Kontakt zu 
sehaffen, gibt seine starre Mimik etwas naeh and sein ]3lick richter sieh fiir einen 
Augenbliek beunruhigt dem Arz~ zu. Seltener wird der Stupor spontan iiber- 
wunden, dann brieht er in [|!r~tnen aus, sprieht leise einze]ne Worte und verstummt 
wieder gleieh danaeh. Ein andermal spraeh er beim Erw/~hnen seiner Eltern p]6tzlieh 
gus: ,,Herr Doktor, ieh m6ehte meine 3Iutter sehon", dann sehliegt er sieh yon der 
Umgebung wieder ab und versinkt in seine iibliche regungslose I-Ialtung. Gew6hnlieh 
nimmt er keine Nahrung ein und wird mi~ Sehlundsonde ern/~hrt. Aueh liBt er 
nnter sich. t~eiehliche Salivatien. 

in den ersten Tagen nach seiner Aufnahme in die Klinik beobachtete man bei 
ihm als st/~ndiges Symptom die Katalepsie, mi~ Neigung zu Einnahme der Iifaltung 
der w/iehsernen Biegsamkeit. Manohmal konnte der Kranke den Sperrungszustand 
durchbreehen und Fragen beantworten oder selbst solehe stellen, ohne sieh dabei 
vollst/tndig ausdrilcken zu k6nnen. Dieser Stuporzustand, begleite~ yon katalep- 
~isehen Erseheinungen, Negativismus, 3Iutismus, reiehlieher Salivation u. a. dauert~ 
mi~ vortibergehend.en Sohwanknngen his zum .Tage der Einleitung der Sauerstoff- 
behandlung an. 

i Krstnikoff, ]~.: Die Sauerstoffbehandlung tmxiseher Neuritiden und Poly- 
neuritiden. Ther. Gegenw. 1@40, H. 4. I-Iierin aneh N/iheres fiber die a~Iethode der 
Sauerstofftherapie. 

A r c h i v  ffir  P s y c h i a t r i c ,  ]~d, 115. 3 
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2.11.35.  31orgens, einige Stunden naeh der ersten Sauerstoffinjektion, konnte 
man bei ibm eine deutliehe psyehisehe Belebung beobaehten. Der Kranke bliekte 
ziemlich lebhaft und neugierig die anwesenden Personen an, versuehte an den 
allgemeinen Gespr~chen teilzunehmen und sprach einige Worte fiber die Hawai- 
Inseln aus. Diese Belebung dauerte fast eine halbe Stunde an, wonach er  wieder in 
seinen frfiheren stupor6sen Zustand versank. 

Ira Laufe der folgenden Behandlungstage fiel beim Kranken die eingetretene 
motorische Bewegliehkeit auf. Der stupor6se Zustand trat  schon schw/~cher in Er- 
seheinung, ebenso wie die kataleptisehen Erseheinungen, Negativismus und Mutis- 
mus. Besonders sehnell erfolgte die Wiederherstellung der vegetativen Funktionen. 
Der Kranke ring an freiwfllig Nahrung zu sich zu nehmen, gut zu schlafen und den 
Stuhl zu halten. 

11.11.35. Eindruek bei ihm maeht die psyehomotorische Lebhaftigkeit. Der 
Kranke steht spontan yore Bette auf, geht im Zimmer him und her, beobaehtet 
neugierig die Umgebung und die anwesenden Personen, reieht gem dem Arzt die 
Hand. Die kataleptischen Erseheinungen sind nur sehwaeh vorhanden, doeh ist 
die Neigung zur Einnahme yon passiv gegebenen Stellungen noeh angedeutet. 
Psyehisch ist er dabei zug/~nglicher, auf Fragen blickt er lebhaft und prfifend auf 
und naeh wiederholtem Befragen fliistert er mfihsam die Antwort. Die reiehliehe 
Salivation dauert fort. 

18.11.35. Heute kalm man bei ihm eine Labilit~t der Affekte beobachten. Im 
klinisehen Bride herrseht ein Spannungszustand vor. Es fiberwiegen Unlustgeffihle, 
dabei weint er oft ohne die Grfinde dafiir anzugeben. Der stuporOse Zustand mi t  
den katalep~ischen und negativistisehen Erseheinungen ist nut  leieht angedeutet. 
Nut  die andauernde reichliehe Salivation steht im Widersprueh mit  der eingetretenen 
psyehisehen Besserung. 

23.11.35.  Die affektive Labilit/it dauert an. Beim Gespr/~eh, insbesondere 
wenn man Fragen fiber Schule, Eltern u. a. beriihrt, verfgllt der Kranke in eine 
bedrfiekte Stimmung und brieht zuweflen in Trgnen aus. Nur naeh Ablenkung 
seiner Aufmerksamkeit gndert sieh raseh seine Stimmtmg u n d e r  beginnt sogar zu 
laehen. Dazwischen beobaehtet man bei ihm sehr oft affektive Ambivalenz- 
reM~tionen. 

Im Laufe der folgenden Wochen vertiefte sich die psyehisehe Besserung. Die 
affektive Labilit~t und die Ambivalenzreaktionen traten allm/~hlieh zurfick; die 
Gefiihlssph~re wurde stabiler. Der Kranke zeigte sehon gute Orientierung fiber 
Raum, Zeit und eigene Person, verhielt sieh entspreehend der Umgebung gegenfiber 
und beteiligte sieh an den gemeinsamen Betgtigungen und Spielen. Man konnte 
bei ihm eine gewisse Freiheit der Bewegungen, Init iat ive und Selbs~vertrauen in 
den Beziehungen zu den anderen Personen beobachten. Aueh ~uBerte er Interesse 
ffir seine Znkurfft und seine Angeh6rigen. Die psyehisehe Aktivit~t stellte sich 
jedoeh bei ibm nieht genfigend wieder her. In  seiner Haltung und Beziehungen 
verblieb eine Hypoaktivit~t,  besonders beim Spreehen. Er  ffihrte die Gespr~ehe mit  
einer leisen und unsicheren Stimme, ohne entspreehende rdberzeugungskraft. Auch 
die Sa]ivationsneigung h6rte nicht anti 

Die eingetretene Remission dauerte bis zum 18. 12. 35. Dann konnte man bereits 
bei ihm gewisse Zeiehen einer neuen Verschlechterung des psyehischen Zustandes 
wahrnehmen. Er  schloB sieh zun/~chst yon der Umgebung ab, wurde sehweigsam 
und negativistiseh. Dann begann langsam bei ihm ein psychomotoriseher Er- 
regungszustand, begleitet yon impulsiven und agressiven Tendenzen. SchlieBlieh 
t rat  noch ein Verwirrtheitszustand auf, mit reichlichen halluzinatorischen und wahn- 
haften Erlebnissen. Dieser hyperkinetische Zustand wurde zeitweise yon kurz- 
dauernden stupor6sen Phasen unterbroehen, wobei der Kranke stundenlang regungs- 
los im Bette verblieb. Von Jut i  1936 ab kam bei ibm eine kombinierte Behandhmg 
mi$ Sauerstoff und Pyrotherapie zur Anwendung. Danach besserte sieh sein 
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psyehischer Zustand schnell und es trat eine tiefgreifende Remission ein. Der 
Kranke wurde am 31.10. 36 im Zustande einer Vollremission aus der Klinik ent- 
lassen. 

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 
~hmgst, I)enkstSrungen und Wahnerlebnissen einher. Ffir die Schwere 
des Prozesses spricht neben dem Zeichen des negativistisehen Stupors 
noch die reichliche Speichelabsonderung. In  der tibrigen Symptomatik 
sind ferner die plStzlichen Durchbrechungen des Stupors dureh impulsive 
und aggressive Ausbrfiche hervorzuheben. 

Die Remission wird bei diesem Fall yon einer psychomotorischen 
iBelebung, sowie yon der Aufhehung der Hemmungen der vegetativen 
iFunktionen eingeleitet. Diese motorische Lebhaftigkeit ist dabei noch 
als eine reaktive Ausdrucksform der belebten vitalen Triebe anzusehen. 
Gleichzeitig stellen diese reaktiv-motorischen ~ul3erungen gewissermal~en 
eine Triebentspannung dar. Mit der Belebung der Motorik begann der 
Kranke sich selbst zu n/ihren, ohne Unterbrechung zu schlafen u .a .  
Die Abschw/s des stuporSsen Zustandes ging bei ihm ferner mit 
bedeutendem ~achlassen der kataleptischen Erscheinungen, des ~e-  
gativismus und Mutismus, sowie der fibrigen psychomotorischen Sym- 
ptome einher. Seine HancUungsweise blieb in dieser 1. Phase ausschliel~- 
lich triebhaft und durch Triebmotive bedingt. 

Zu Beginn der zweiten Woche der Remission sehen wit die Ent- 
wicklung einer neuen, zweiten Phase. Die Belebung der Gefiihlssphs 
ist ktinisch yon einer affektiven Labilit~t mit voriibergehenden Ambi- 
valenzreaktionen begleitet. Die beim Kranken herrschende unlustvolle 
Spannung erreieht zugleich den hSchsten Grad. Ihre Entledigung erfolgt 
erlebnisms auf dem Wege der Affektreaktionen. W~hrenddessen wird 
auch das intellektuelle Gebiet stark angeregt. Die belebte assoziative 
und reproduktive Ts tr~gt dabei deutliehen Gegenwartsbezug. 
Auch vergangene Erlebnisse werden aktualisiert. Gleichzeitig fi~llt die 
Tendenz zur ]s Perseveration der Erlebnisse im BewuBtsein auf. 

Mit der Beruhigung tier Affektivit~t konnte man bei ibm eine dritte 
Phase der Remission begrifflieh abgrenzen. Die autistisehe Haltung wurde 
allms aufgegeben. Der Kranke p~Bte sich immer mehr den An- 
forderungen der Umgebung an, indem er sieh im Krankenzimmer an den 
allgemeinen Spielen und Arbeiten beteiligte. Auch begann er sich fiir die 
Zukunft und seine AngehSrigen zu interessieren und Initiative zu zeigen. 
Iqur die persistierende Salivationsneigung, obwohl nur leicht angedeutet, 
und die in seiner Haltung wahrnehmbare Aktivit/~tsschw~ehe standen 
nicht im Einklang mit der eingetretenen Remission. Die Entwicklung 
der Remission hielt in dieser 3. Phase der PersSnlichkeitsgestaltung an. 
Die PersSnliehkeit als Ganzes wurde beim Kranken nicht wiederher- 

3* 
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gestellt. Es kam zu einem erneuten  psyehotischen Sehub, weleher vor- 
wiegend un te r  e inem hyperkinet i sehen BiId verlief. Danach  t r a t  eine 
zweite tiefgreifende Remission ein, bei deren Verlauf die besehriebenen 
drei Phasen  des Remissionsaufbaus fliiehtiger zum Ausdruek kamen.  
Zum Unterschied yon  der vorhergehenden Remission zeichnete sieh die 
erste Phase hier durch die rasche Absehw~ehung a n d  Beruhigung des 
Bewegungsdranges aus. Das Durehe inander  cler Antr iebe  wurde hiermit  
beseit igt  u n d  das motorisehe Gebie~ in  ein relatives Gleichgewieht 
gebracht .  

Fall 2. Stephana P., 21 gahre, ledig. Den anamnestischen Angaben nach 
stammt sie aus einer psychisch gesunden Familie. Entwicklung im Kindesalter 
normal. Ihrem Charakter nach stets still, empfindlich und zu Schwgrmereien geneigt 
gewese n. Regelmgl]ig~ Menstruation seit dem 14. Jahr. Wghrend der Menstruation 
seelisch vollkommene Vergnderung: sie sei schweigsam, naehdenklieh geworden 
and habe kSrperlieh abgenommen. Im Sommer 1933 sei sie bei ihrer Reiteprfifung 
durehgefallen. Ein Jahr spS~ter, nachdem sic die Priifung bestanden hatte, habe sie 
vergebens eine Stellung als Lehrerin gesucht. Infolgedessen sei sie diister, verzweifelt 
geworden, babe angefangen sich sehlecht zu n/~hren und unruhig zu schlafen. W~h- 
rend einer Februarnaeht 1934 sei sie hef}ig aufgeregt gewesen, habe Angst empfunden 
and zerfahren gesproehen. Zwei Monate darauf habe sie versucht, sieh aufzuh/ingen. 
In  der Naeht am 3.9.35 sei sie plStzlieh aufgeregt gewesen, habe heftige Angst 
empfunden, geweint und gelacht, Wahnideen ge~uBert, dag draul3en etwas Sehreck- 
liehes vet sich gehe: Vater und Bruder seien umgebraeht, sie selbst mfisse sterben 
usw. Sie habe IortwS, hrend Sch/isse gehSrt. Diese Aufregung, mit ttalluzinationen 
und einem langdauernden Angstaffekt begleitet, sei allm~ihlieh in Gleichgfiltigkeit 
und Unempfindlichkeit fibergegangen. Sie babe angefangen unbewegliehe Stellungen 
efllzunehmen, indem ihr Bliek auf irgend einen Punkt geriehtet blieb, babe dabei 
wenig and zerfahren gesprochen. Sie habe jede Nahrung abgelehnt und nnruhig 
geschlafen. Im Laufe der letzten Tage vet ihrer Aufnahme ins Krankelahaus habe 
sie fiberhaupt nicht mehr gesproehen und sei st~indig in ihrem Bert gelegen. 

Am 8.10. 35 wird die Kranke in der Klinik mit einem deutlich ausgeprggten 
katatonisehen Bild aufgenommen. Sie liegt lgngere Zeit mit eingefrorener Mimik 
in ihrem Bert, nimm~ versehiedene passive Stellungen ein, welche ihr beigebracht 
werden; sie ffihrt alles, was ihr befohlen wird (Betehlsautomatie), automatiseh, kurz 
and maniriert aus. 0frets nimmt sie Sphinxposen ein, streckt ihre ttgnde nach vorne 
und hebt den Kopf naeh oben. Ihre Stimmung ist gleiehgfiltig, teilnahmlos. Der 
psyehisehe Kontakt ist teilweise mSglieh. Sie ist orientiert fiber Zeit, Ort and aueh 
autopsyehiseh. ])as Ged/iehtnis ist erhalten, die Untersuehung der intellektuellen 
:F/ihigkeiten ist ziemlieh ersehwert zufolge der Inkohgrenz des Denkens, grebe Ab- 
weiehungen yon der Norm sind jedoeh nieht festzustellen. Auf Befragen gibt sie 
]angsame, stereotype Antworten, meist ohne logischen Zusammenhang. Die Spal- 
tung der assoziativen Zusammenh~nge tritt deutlieh in ihren Reden hervor, z. ]3. : 
,,Ieh befinde mieh in Sofia, im Gebs Es gibt Bewufitsein und Unterbewugtsein. 
Bitte um Verzeihung, dab Sie ein Arzt sind. Dadureh wfirde meine Unsehuld ver- 
legzt werden." Bei einem anderen Gespr/ieh erkl~rt sie: ,,Dieser Raum ist ffir 
:Kranke, bier irrt man ein wenig. Ein BewuBtsein babe ieh sehon gehabt, abet we 
ist es eigentlieh ? Kontrollieren Sie, wenn Sie wfinsehen; ieh bin aus Yambol. Ein 
Gesetz, eine Kette aus Gesetzen." Die k6rperliehe Untersuehung ergab keine 
groben Abweichungen yon der Norm. Konstitutionelle Zugeh6rigkeit zur asthe- 
nisehen Gruppe. Nahrungsaufnahme erfolgt nut unter Zwang, Sehlaf nut infolge 
tier Sehlafmittel. 0ftere Salivation. 
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Zuerst  wurde die Kranke rait Pyrotherapie behandclt, doch ve~ch]echtertc sich 
ihr psychischer Zustand dabei sehr; sic vcrficl bald in cinch tiefen katatonen Stupor 
mit 5Iutisraus, wechsc]ndcr Muskelspannung Und Katalcpsie, nebst dera Symptom 
der w~chsernen ]~iegsamkeit. Sic verhielt sich racist negativistiseh, lehnte jede 
:Nahrung ab, so dab Sondenern/~hrung nStig war; ferner ring sie an, unter sich zu 
lessen. 

Are 7 .12 .35  begalra die Sauerstoffbehand]ung. Schon nach den crsten In- 
jektionen t r a t  deutlich eine Veritnderung ira klinischen ]tilde ein. ])ie Kranke 
erkl/~rte, (tab sic sich verh/~ltnism/il~ig gut ffihle und daf~ es ihr leicht zu Mute sei. 
Ihr Sch]af ist zurfiekgekehrt, sie f~ingt an yon selbst rait Appetit  zu essen. Sie hat  
aufgehSrt unter sich zu lessen; auch die Salivation hat  aufgehSrt. 

13.12.35. Gleiehzeitig mit  der Besserung der vegetativen Fra~ktionen ist bei 
der Kranken eine gewisse raotorische Belcbung wahrzunehraen. Sic verfolgt mit 
be]ebtera Blick atles um sich herura, versucht zuweilen im Zimraer herura zu gehen 
und spricht etwas energischer. Die kat.aleptischen Erscheinungen sind dabei be- 
deutend schwacher ausgedriickt, der .~[utismus feiflt fast vollkoramen. Der psy- 
chische Kontakt  rait ihr ist v~iederhergestellt. ])iese Bcicbung ira raotorischen 
Gebiete weehselt zeitweise rait vorfibcrgehenden Starrheitszust/inden: die Kranke 
verbringt dann gauze  Stunden regungs]os oder sitzend in ihrera Bett,  ohne irgend 
welche Init iat ive oder ein sichtbares Interesse ffir ihre Uragebung zu zeigen. 

2]. 12. 35. Die emotionellen TSne sind belebt. Ira k]inischen Bilde dorainiert 
eine Labilit/it der Affekte. Die kontrast-affektiven Zusts wechseln zieralieh 
rasch ab, wobei kurzdauernde arabiva]ente l~.aktionen beobachs werdcn. Ihre 
Stiraraung ist dabei vorwiegend gedrfickt: sie weint spontan oder infolge ganz 
geringer/~uBerer Anl/~sse, insbesondere beira Gespr/~ch. Parallel rait dera Auftreten 
der Eraotionen niramt die psychoraotorische Bc]ebung bedeutend zu. Fast  w/ihrend 
des ganzen Tages spaziert die JKranke ira Ziramer herura, zeigt Initiative und fiihrt 
Gespr/iche mit  den Leuten ihrer Umgebung. 

3 .1 .36.  Die Kranke ist oricntiert fiber Oft, Zeit und ihre eigene Person, be- 
nimmt sieh zuriiekhMtend und ruhig. Sic ist wenig gespr/~ehig und raotorisch be- 
weglich. Die frfihere affektive Labilit/it ist nicht raehr zu beobachten. Trotzdem 
sind die affektivea Verbindungcn dcr Kranken mit der AuBenwelt nicht genfigend 
aktiv. ]hr gauzes psychisehes VerhMten weist deutlich die ]?r/igung einer autistisehen 
Beziehung auf, die mit  infantflen Ziigen ges~tttigt ist: , ,Heute ist ein schSner Winter- 
tag,"  schreibt die Kranke, ,,die Ditcher und dcr Boden sind rait einer wei2en Deckc 
bedeekt, was im ~'[ensehen eine angenehrae Stiramung hervorrufL. Noch angcnchraer 
ist es aber, wenn kleine Schneefloeken yore Hiramel fallen. Wenn ich zura Fenster 
hinaus schaue, bem/ichtigt sich raeiner der Wunsch, wie ehl Vogel devon zu fliegen 
und br6ckelige, wefl]e Kugeln mit raeinen eigenen H/indchen zu machen, darait 
raeiu ganzes Wesen erfrischt wird. Allera Anscheine naeh wir(t die Sonne nach- 
raittags seheinen. Dies ist geniigend, um Stiraraung zu bekoraraen und zum Singen 
unserer Liedchen bereit zu sein, widrigenfa]ls wiirde eirt tiefes Schweigen, eine Ein- 
t6nigkeit antreten, welche den Geist t S t e t . . . "  

]re Laufe der n/ichsten Wochen wurde die autistische Beziehung der IKranken 
zu der sie uragebenden Wirklichkeit iraraer sehw/ieher ausgepr/~gt. Sic war bcreits 
zieralich sprechlustig und umg/~nglieh, zeigte Teilnahme an der Uragebung, berufliche 
]n~ressen und Initiative in der Abteilung; sie half fair, besch/iftigte sieh mit  Hand- 
arbeit usw. Aueh in diesera ]'~all war bei aufraerksaracr Beobaehtung des Vorhanden- 
sein einer, wenn auch sehwaeh ausgedriickten, psychischen Hypoaktivit / i t  fest- 
zustcllen. Die eingetretene tiefe l~eraission bei der I/.ralzken hie]t his zu Ende ihres 
Aufenthaltes in der Klinik (1.3. 36) an. 

Es  h a n d e l t  sich zwcife l los  u m  eine v o r w i e g e n d  schlaffe  F o r m  dc r  
ak inc t i s chcn  K a t a t o n i e .  A n a m n c s t i s c h  b e g i n n t  dic P s y e h o s e  bei  de r  
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Kranken, zufolge ihrer Zuriiekstellung Ms Bewerberin ftir eine Anstellung 
Ms Lehrerin, mit /ingstlicher Erregung, halluzinatorischen und Wahn- 
erlebnissen und Suieidversuch. Anschliegend daran entwiekelt sich ein 
stupor6ser Zustand. Bei ihrer Aufnahme in die Klinik bet die Kranke 
ein Krankheitsbild mit sehlaffem Muskeltonus, Bewegungsarmut, Zer- 
fahrenheit des Denkens, Befehlsautomatie, Salivation u .a .  Dieses Zu- 
standsbild vertiefte sieh deutlich nach erfolgloser Pyrotherapie bis zu 
yeller Regungslosigkeit und Starrheit, begleitet yon weehselnder Muskel- 
spannung, Mutismus, Unreinliehkeit und Nahrungsverweigerung. 

Aueh bei diesem Fall sehen wir Ms erstes Zeiehen der cintretenden 
Remission die Belebung der Motorik und die Stimulierung der vegetativen 
Funktionen der Nahrungsaufnahme, .des Schlafes u .a .  Das Nachlassen 
der psyehomotorisehen und Aktivit~tsst6rungen geht hier ziemlich raseh 
vet  sieh. In wenigen Tagen traten die motorisehen Symptome, ins- 
besondere die kataleptisehen Erseheinungen und der Mutismus, bedeutend 
zuriiek. Demgegeniiber lieg abet der Sperrungszustand nieht ganz naeh. 
.Die Kranke verfiel zeitweise in kurzdauernde stupor5se Zust/tnde. 
Gleiehzeitig mit der Belebung des Gefiihlslebens in der 2. Phase der 
_Remission schwand aueh die Restsperrung auf motorisehem Gebiete 
vollst/~ndig. Die im klinisehen Bilde vorherrsehende affektive Labilitgt 
wurde hiebei von einer unlustvollen Spannung begleitet. Auch  Ambi- 
valenzreaktionen traten in Erseheinung. .Die zwisehen dem affektiven 
und dem psychomotorisehen Gebiete yon neuem sieh einstellende funk- 
tionelle Verbindung hatte ihren normalisierenden Naehklang aueh hin- 
siehtlieh der Vorstellungst/itigkeit. Bei aufmerksamer Untersuehung 
konnte man fast keine Spuren yon der friiheren gedankliehen Zerfahren- 
heit mehr wahrnehmen. 

Mit der affektiven Beruhigung in der 3. l~emissionsphase t ra t  deutlieh 
die bestehende autistische Einstellung der Kranken zur Augenwelt in 
den Vordergrund. Der Wiederherstellung des vollwertigen Denkver- 
mSgens ging hier eine anhaltende autisfisehe Periode voraus. Infolge- 
dessen blieb aueh der affekfive Rapport  mit der Kranken fiir 1/~ngere 
Zeit mangelhaft. Das autistisehe ])enken &uBerte sieh bei ihr ve t  allem in 
diehterisehen Tagtr/~umen, welehe infantile Zfige zeigten. W/~hrend dieser 
autistisehen Phase blieb die Kranke sonst besonnen, bewegte sieh in der 
Realit/tt und verriehtete persSnlieh fast Mle ihre allt/~gliehen Arbeiten. 

Allm/~hlieh, im Laufe yon Woehen, konnten ihr autistisehes Verhalten 
und die bestehende Aktivit/~tssehw/~ehe fast vollst~indig iiberwunden 
werden. Die Patientin wurde gespr~ehig, mitteilsam und umg~nglieh. 
Sie begann aueh sieh mit Handarbeiten zu beseh/~ftigen, in der Abteilung 
mitzuhelfen u .a .  Ferner zeigte sie geistige Interessen und Initiative fiir 
ihren zukiinftigen Beruf Ms Lehrerin. Im Gegensatz zum vorhergehenden 
Fall versehwand hier das prognostiseh ungtinstige Symptom der SMi- 
ra t ion sehon in den ersten Tagen der funktionellen Wiederherstellung. 
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Fall 3. Paunka A., 33 Jahre, Hausfrau. Anamnestische Angaben fiber eine 
mSgliche erbliche Belastung fehlen. Entwicklung im Kindesalter normal. An 
schwereh Krankheiten hat sie nieht gelitten. Die Schule hat sie nicht besucht, well 
sie, als sie noeh ein ganz kleines Kind war, verwaiste. Menstruiert seitdem sie 15 
Jahre alt ist ganz regelmi~Big. Die ersten Zeiehen der Geisteserkrankung waren 
Anfang September 1935, unmittelbar nach der Heirat, zu bemerken. Sie habe 
ihren Charakter und die Beziehungen zu ihrer Umgebung ver~ndert, sei dfister, 
unruhig geworden, pflegte stets im Bert zu liegen. ~Tachts babe sie Angst empfunden, 
habe getobt und 5fters ,,hinaus, hinaus" geschrien. In solehen Momenten habe sie 
sich auf den Kopf geschlagen und sei aus dem ttause fortgelaufen. Als man sie fest- 
zuhalten versuehte, habe sie schrill gesehrien, gebissen und Ful3tritte versetzt. 
Sie babe ferner gesprochen, dal~ man sie ersehielBen, umbringen wolle. Die Auf- 
regung sei zuweflen dutch einen Starrheitszustand abgelSst worden, wobei die 
Kranke regungslos, wie vom Blitz getroffen, erstarrt sei. 

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik am 4. 11.35 macht ihre motorisehe Un- 
beweglichkeit Eindruck, sowie ihre Teilnahmlosigkeit der Umgebung gegeniiber. 
Fast den ganzen Tag verbringt sie unter ihrer Bettdecke, sprieht mit niemandem 
und zeigt kein siehtbares Interesse oder Initiative. Der Gesiehtsausdruck ist augen- 
scheinlich indifferent, ebenso die Stimmung. Absichtlich teilt man ihr mit, dal~ ihr 
Mann gestorben sei, doeh reagiert sie darauf fast nicht. Nur ihre Mimik wird 
sehwach belebt; sie seheint etwas sagen zu wollen, eine Frage zu stellen, doeh karm 
sie es nieht tun. Im allgemeinen ist der psychische und sprachliclie Verkehr mit ihr, 
zu~olge des herrschenden stuporSsen Zustandes, unmSglieh. Sie ist sauber, nimmt 
ihre Nahrung aber nur  ein, wenn man darauf besteh~. 

Im Laufe der n~chsten Tage vertiefte sich der stuporSse Zustand bedeutend 
und berfihrte, auger der Motilit~t, auch die psychomotorischen Ausdrucksmittel. 
Ihre Mimik wurde unbeweglieh und der Gesiehtsausdruck ein maskenartiger, starrer. 
Es traten Symptome negativistisehen 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, dal] ihr ,,alles 
Weh t~te,'. Das besehriebene 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 schwaehe mo- 
torische Bewegliehkeit zu beobaehten, begleitet yon einer Abnahme der katatonen 
und negativistisehen Erscheinungen. In ihrem Gesichtsausdruek, sowie in ihrem 
Bliek, ist Zweifel zu bemerken; ihren Handlungen fehlt eine bestimmte Riehtung 
und Zweckm~l~igkeit. Dabei fallt noch das Vorhandensein vorfibergehender mo- 
toriseher Kontrastreaktionen auf: ein und derselbe ~uBere Reiz ruft entgegen- 
gesetzte Wirkungen hervor, ~qaehgiebigkeit und Entgegenkommen weehseln mit 
iNegativismus und Ablehnung ab. 

Abgesehen yon diesen momentanen Kontrastreaktionen, lassen sich in ihrem 
Blick oft genug eine gewisse ~Teugier und Interesse feststellen. In solehem Zustande 
beantwortet sie Fragen und versueht selber mit den Kranken und dem Personal ins 
Gesprach zu kommen. 

2.12.35. Die emotionelle Sphere wird belebt. Es herrseht eine affektive Er- 
regung im Gebiete der unangenebmen GefiihlstSne: die Kranke weint 5fters. Der 
Gesichtsausdrucl~ ist wach, gespannt, die Mimik beweglieh; sie beobaehtet dabei 
die Leute ihrer Umgebung mi, l]trauisch, sogar feindselig. Gleichzeitig mi~ der 
Aktivierung der Affekte fi~ngt sie an, par~noische Ideen zu auBern, dal3 ,,ihr Mann 
ihren Bruder umgebraeht babe, d~l~ man sie ebenfalls umbringen werde" u. a. 
Sie begegnet dem Arzt feindselig mit den Worten: ,,Warum lassen sie reich ver- 
sehiedene Schweinereien essen; ihr wollt reich vergiften." Allgemein betrachtet ver- 
~ndert sich das psychisehe Verhalten der Krankenin paranoischer Richtung unmittel- 
bar und gleichzeitig mit der Belebung der affektiven Sphere. Sie ist schweigsam, 



40 Angel Ivanowski: 

verschlossen und miSti'auisch geworden und nimmt allen gegenfiber eine feindliche 
Haltung ein. Die Handlungen des Personals beurteil~ sie schon aussehliel]lieh 
nach der Riehtung tier in itlr selbst herrsehenden wahnhaften Geffihle und MiB- 
trauens. 0fters sag~ sie: ,,Warum gebt ihr mir Schweinereien zu essen ? Ihr alle 
seid meine Feinde; dies ist kein Krankenhaus, sondern eine Fabrik." Ein anderes 
Mal: ,,Bringt reich urn, flbergebt reich der Polizei; warum qu~tlt ihr mich.* Ihr  
zieht mich naekt vor so vielen Leuten, zum Spot~, aus. Ieh werde es euch allen 
vergelten !" 

22.12. 35. Im Laufe der letzten Tage macht eine gewisse Sehwankullg in ihI'em 
Benehmen Eindruck. Das paranoische Verhalten mi$ den begleitenden negativi- 
stischen Erscheinungen weehselC mit kurzdauernden Zust/inden yon Nachgiebigkei~ 
und Gehorsam. W/~hrend dieser hellen Pausen benimmt sie sieh freundlich, reicht 
dem Arzt die Hand und beantwortet alle Fragen germ Bei 1/ingeren Gespr~ehen 
gndert sie wiederum ihr Benehmen, wird negativistiseh und blickt mil~trauisch 
umher. 

Die erwahnten kurzdauernden Besserungszus~/inde sind im Laufe der n~chsten 
Woehen im klinischen Bilde in den Vordergrund getreten, wobei gleichzeitig die 
Wahnideen abgenommen haben; dabei haben dieselben ihre frfihere St~rke und 
Uberzeugungskraft verloren. In dieser Remissionsphase geriet die Kranke 6fters 
in einen Zustanc[ yon Ratlosigkeit. Sie aul]erte ihre Verwunderung darfiber, dab 
sie sich der Personen und die Namen aller sie besuehenden Leute nicht erirmern 
k6nne: ,,Ich sehe Leute, viele Leute um reich herum, doch kann ieh reich nichV 
erinnern, wer sie sind. Ieh bin seit einigen Monaten verheiratet und bin immer krank; 
ieh kann reich an gar niehts erinnern und sitze da wie der Ochs vorm Berge. I eh  
daehte, unsere Leute seien ge~6tet, gestorben, doeh sind sie gekommen, ich babe sie 
lebendig gesehen." 

Diese vorfibergehende Periode psyehischer Wiederhers~ellung, ausgeffillt mit 
abklingenden wahnhaften Erlebnissen, Ratlosigkeit und Fremdheitsgeffihlen, dau- 
erte bis zur zweiten Mitre des Januars 1936. Die affektiven und Fremdheits- 
erlebnisse, mit dem sie begleitenden sehon leichten paranoischen Beiklang, beruhigten 
sich allm~hlieh fast g~nzlich. Die Kranke ling an, sich der Umgebung gegenfiber 
ziemlich ordentlich zu benehmen, wurde mitteilsamer, besch~ftigte sich mi$ Hand- 
arbeit, ffihrte liebenswiirdige Gespr/iche und ~ul3erte keine Wahnideen mehr. In  
ihrem Verhalten lieB sieh zuweilen immer noch eine gewisse Zuriickhaltung und 
Mi$~rauen wahrnehmen. Die eingetretene Remission dauerte bis zum Tage ihrer 
Entlassung (25. 2. 36) aus der Klinik. 

Bei dem beschriebenen Zus tandsbi ld  sehen wir zwei spezifisch schizo- 
phrene Syndrome aufeinander  folgen: das ka ta tone  und  das paranoide  
Syndrom.  Anamnest i sch  beginnt  bei der K r a n k e n  die Psychose mi t  einer 
psychomotorischen u n d  affektiven Erregung,  beg]eitet yon  Angst-  
erlebnissen, paranoiden  Ideen  u n d  plStzlich einsetzenden Zus t~nden der 
l~egungslosigkeit. I n  der Kl in ik  entwickelte sich daraus das Bfld eines 
typischen ka t a tonen  Stupors mi t  Symptomen  des Negativismus,  Starr- 
heir u n d  Salivat ionsneigung.  Der Remissionsvorgang verlief bei dieser 
K r a n k e n  s t rukture l l  /~hnlich, wie bei den vorhergehenden F/~llen. Ers t  
beobachtete  m a n  bei ihr eine motorische Beweglichkeit, begleitet yon  
Abschw/ichung der stupor6sen Erscheinungen u n d  des Negat ivismus.  
I n  dieser 1. Phase der l~emission f i e l de r  rasche Wechsel yon  Ant r ieben  
und  Gegenantr ieben bei der K r a n k e n  auf, die sich gegenseitig n ich t  
hemmten ,  ein Zustand,  den wit als motorische Ambivalenz  bezeichnen 
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kSnnten. Erlebnism/~Big 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 zugleieh verneine. 

Die Belebung der Gefiihlssphs in der 2. Remissionsphase zeiehnete 
sieh dureh eine heftige affektive Erregung aus, begleitet yon einer starken 
unlustbetonten Spannung. Der Umgebung gegeniiber begann sie ein 
ablehnendes, unzuggngliehes und feindselig gestimmtes Wesen zu zeigen. 
Der katatone l~estzustand wurde zugleich yon den paranoiden Erlebnissen 
verschleiert. Dann verloren sich die katatonen Erseheinungen mehr und 
mehr, dafiir aber traten die paranoiden immer deutlieher hervor. Sie 
wurde beim k]einsten Anlag sofort erregt uncl agressiv, besehuldigte das 
Personal und die Verh~ltnisse in der Abteilung usw. Erst mit dem Ein- 
tritt  der affektiven Beruhigung der Kranken verblagten aueh die par~- 
noiden W~hnideen und dadurch milderte sieh ihre abweisende H~ltung, 
W~hrenddem verfiel sie ~ber in einen ~nhaltenden Zust~nd yon t ~ t -  
losigkeit, begleitet yon Fremdheitsgeftihlen. Diese, mit paranoiden Ziigen 
vermisehten Entfremdungserlebnisse, sehwanden gleichzeitig mit der vollen 
Beruhigung der affektiven Erregung. Danach zeigte sie keine DenkstSrung 
mehr, auch ihre paranoisehe t ta l tung wurde ~ufgegeben. In  dieser 3. Phase 
des Remissions~ufbaues schlol~ sich die Patientin an die Umgebung immer 

�9 n/~her an, wurde freundlich und mitteilsam, verrichtete Handarbeiten u. a. 

Die durch Cardiazolsehocktherapie behandelten Katatoniker bietert 
im allgemeinen ebenfalls giinstige Ge]egenheit zur Beobachtung des 
Remissionsvorganges. Abgesehen yon dem infolge miBgltiekten Cardiazol- 
krampf ~uftretenden qu/~lenden Angstgefiihl und sonstigen an die kon- 
vulsive Krise gebundenen Reaktionen, entwickelt sich die Remission bei 
der Cardiaz01krampfbehandlung strukturell gleiehartig, 'wie bei den 
bereits beschriebenen Fallen. Zur Erggnzung unserer Untersuchung 
geben wir im folgenden kurz eine durch Cardiazol behandelte hyper- 
kinetische Form der Katatonie wieder. 

Fall d. EudoMa K., 23 dahre, ledig. In der Familienanamnese nichts auf- 
fanendes. Entwicklung w~hrend der Kindheit normal. Seelisch krank seit 28.4. 40. 
In einer Gesellsehaft habe sie pl6~zlich, ohne ~uBeren AnlaJ3, 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 h6re sie die Stimmen ihrer ~bwesenden Freundinnen u.a. Zeitweise sei 
sie fiir Stunden zu sich gekommen und ruhiger und zug~nglicher geworden, dann 
aber wieder erregt und tobsiichtig. 

Bei ihrer Aufnahme in die Klinik am 31.5. 40 fallt ihre heftige psychomotorische 
Erregung sowie ihr unstillbarer Rededrang auf. Sie schwatzt standig and in ihren 
Reden kann man keinen Zusammenhang linden (Logorrhoe); auch der sprachliche 
Inhalt ist sehr eint6nig. Wghrend des ganzen Tages lguft sie dabei im Zimn~er herum, 
schreit heftig, macht auffgllige Faxen, klettert auf das Fenstergitter u.a.; oft 
zerreigt sie auch ihr Xleid. Der Bewegungsdrang an sich ist bei der Kranken an- 
scbeinend ohne Motiv, zwecklos und ~uBert sich in st~ndigen Wiederholungen und 
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Stereotypien. Ziemlich selten treten jedoch dazwischen echte impulsive Ziel- 
handlungen auf. ihr Gesichtsausdruck ivt ziemlich lebhaft and gespannt, mit 
einem verbissenen, zornigen Zug; dabei oft grimassiert. Orientierung iiber Ort und 
eigene Person verhi~ltnismi~13ig gut erhalten, fiber die Zeit ist sie jedoch nur sehr 
mangelhaft orientiert. Sie verh/~lt sieh zu allem widerstrebend, negativistiseh. 
Der psychisehe Rapport mit ihr ist deswegen erschwert. Der Geda~xkengang ist 
deutlich zerfahren. Meist antwortet sie auf Fragen nichts oder wiederholt mehrmals 
eint6nig das Gesagte. Ein andermal sprieht sie zusammenhi~ngender, dann be- 
schimpft sie ~_rzte und Personal mit zynisehen Worten, wird agresviv, zuweilen 
i~nBert sie auch eretische Tendenzen. Oft wiederholt sie den gleichen Satz: ,,vie sei 
sehr reich, ganz aus Gold und babe 38 M/~nner", Selten kann man bei ihr kurz- 
dauernde stupor6se Zust~nde beobachten. Sie bMbt dann minutenlang irgendwo 
im Zimmer mit starrem Blick und regungslos wie eiue Statue stehen. Der Nahrungs- 
aufnahme setzt sie stets Widerstand entgegen. Nachts ist sie meist erregt und schli~ft 
uur mit Beruhigungsmitteln. In  le~zter Zeit unrein. 

Die' Konvulsionsbehandlung begann am 2.9.40.  Im Laufe yon drei Woollen 
hat die/~'anke 6 Cardiazolkr~mpfe durchgemacht. Schon naeh dem zweiten Krampf 
konnte man bei ihr eine Mitderung der katatonen Erregung beobaehten, welche sieh 
allm/~hlich vertiefte. Der Rededrang trat  schwitcher in Erseheinung und die 
Logorrhoe schwand v611ig. Die Abschwi~ehung des Be..wegungsdranges zeigte sich 
hier vet allem in einem bedeutenden Nachlassen des Ubermages an Bewegungen 
und tier impulsiven Ausbrfiche. Man konnte inzwischen an ihren motorisehen 
Xul3erungen bereits eine gewisse ZweckmgBigkeit wahrnehmen. Die Belebung der 
Gefiihissph~rc trat  naeh dem dritten Kxampf deutiich in Ervcheinung und ~uBerte 
sich in heftigen affektiven Lust-Unlustreaktionen; bei ldeinster Gelegenheit begann 
vie laut zu weinen, um kurz danach in Lachen auszubreehen. In  tier iJbergangs- 
periode beider Kontrastzust~nde beobachtete man zaweilen momentan auftretende 
Ambivalenzreaktionen. Die affek~ive Erregung dauerte einige Tage an und lie$ 
naeh dem vierten Krampf rasch nach. Gleichzeitig mit tier Affektivit~t beruhigte 
sich aueh die Erregung auf psychomotorischem und sprachlichem Gebiete v611ig. 
Die Kr~nke wurde auffgllend tiebenvw~rdig, begann rich verst~ndig zu verhglten 
nnd zweckmal3ig zu handeln. Dabei half sie unermiidlich dem PflegepersonM in der 
Abteflung bis zum Tage ihrer Entlassung. Diese tiefgreifende Remission trat  ver- 
hgltnismgl~ig schnell ein und naeh dem seehsten Cardiazolkrampf wurde die Kon- 
vulsionsbehandlung ausgesetzt. Im Zustande einer vollen Remission verHe$ die 
Patientin am 23.9. 40 die Xlinik. 

Bei  diesem kurz  geschi lder ten  Fa l l  yon  hyperk ine t i scher  K a t a t o n i e  
t r i t t  deut l ich  der  den  ak ine t i schen  F o r m e n  analoge Gang  der  Remiss ions-  
entwielf lung hervor .  N u r  die l .  Phase  des Remiss ionsaufbaus  is t  gewisser- 
mal ]en  uneharak te r i s t i sch .  Dies hs  tei lweise m i t  dem U m s t a n d  zu- 
sammen ,  daG der  k a t a t o n e  E r r egungszus t and  ~uGerlich s e h r  of~ reeh t  
un typ i seh  und  kl inisch meis t  nur  durch  die be igemischten  S y m p t o m e  
yon  dem akine t i schen  Bi lde  sieher abzugrenzen  ist. Das  ]qachlassen des  
motor i sehen  Er regungszus tandes  mi t  gem ihn begle i tenden Bewegungs-  
d rang  is t  hier  das  erste Zeichen der  e in t r e t enden  l~emission. Dies sehen 
wi t  vor  a l lem in der  deut l ichen  Herabse t zung  der  motor i sehen  u n d  spraeh-  
motor i schen  Impu l se  u n d  XuGerungen. 

Aueh  bei  dieser K r a n k e n  wird die 2. Phase  der  Remiss ion  durch  die 
Belebung der  a f fek t iven  Sphere  eingelei tet .  Dennoeh is t  hier  der  affekt-  
labi le  Zus t and  verh/~ltnismgi~ig m i t  ziemlieh hef t igen Lus t -Unlus t -  
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reaktionen begleitet. Beim Ansprechen bricht die Kranke 5fters in 
starkes Laehen oder Weinen aus; die herrschende affektlabile Erregung 
ist vorwiegend impulsiver Art. Erst mit der Beruhigung der Affektivit~t 
nach dem vierten Cardiazolkrampf trat auch die noch schwach angedeutete 
motorisehe bzw. spraehmotorische Erregung vSllig zuriiek. Das psycho- 
motorische Gebiet wurde dadurch geregelt und die Bewegungsimpulse ins 
Gleiehgewicht gebracht. Auch die grobe StSrung des gedanklichen Ablaufs 
wurde hiermit besditigt. Daran schlol~ sich die 3. Phase der l~emissions- 
entwieldung an, welche die Wiederherstellung ihrer PersSnlichkeit als 
Ganzes umfaBt. In dieser Periode begann die Patientin sich sehon ruhig, 
besonnen zu verhalten und zweekm~13ig zu handeln. Ferner zeigte sie 
beim Umgang ein liebenswiirdiges und verst~ndiges Wesen, arbeitete in 
der Abteriung u. a. 

Der katatone Abbauprozefi stellt bekanntlich ein eigenartiges Natur- 
experiment fiir die Verselbst~ndigung der psyehischen Apparate dar. 
Durch Loekerung der funktionellen Gliederung des Seelischen treten im 
katatonen Bride isolierte Strukturen hervor, besonders auf dem Gebiete 
der Psychomotorik und ~fektivit~t. Diese au~ dem strukturellen Ge- 
samtverband gel5sten Funktionen verselbst~ndigen sieh zu automatisehen 
Ts oder bleiben lahmgelegt. Hierin liegt ein Grundunterschied 
anderen Akinesiearten gegeniiber. Speziell, im Gegensatz zur strio~ 
paUid~ren Akinese, zeigt der katatone Funktionsabbau eine tiefere 
psyehisehe Verwurzelung. Es fehlen da nicht bloB die unwrilkiirlichen 
instinktiven Antriebe und die kSrperliehen Ausdrucksm6gliehkeiten der 
Affekte, sondern vor allem sind die Emotionen yon der Gesamtpsyehe 
gespalten. Meist wird der katatone Funktionsabbau yon voriiber- 
gehenden depressiven Spannungszusts begleitet. 

Bei den hyperkinetischen Formen insbesondere besteht eine aus- 
gesprochene ~eigung zur Absonderung und Verselbst~ndigung der Aus- 
drucksbewegungen, infolge der Loekerung ihrer Beziehungen zu den 
hSheren Willensvorg~ngen. Diese motorischen AuBerungen haben so- 
zusagen den willensm~Bigen Zusammenhang mit der gesamten Per- 
sSIfliehkeit verloren. Die gestSrte Psychomotorik wird hiebei als auto- 
matenhaftes, mechanisiertes, d.h.  von d er Gesamtpsyche gespaltenes 
Handeln erlebt. Die Steigerung der Triebenergie erseheint bei der hyper- 
kinetischen StSrung als ein i3bermal3 yon Antrieben und Bewegungs- 
impulse. Die daraus sic'h ergebenden Mehrbewegungen stellen gewisser- 
mal3en die Entladung der krankhaften motorischen Antriebe dar. Hin- 
gegen ist das Verhgltnis bei tiefgreifender Akinese anders. Die Antriebe 
sind hier infolge der Sperrung lahmgelegt und kSnnen sich nieht aus- 
wirken. Es liegt also bei allen diesen krankhaften kinetisehen ~ul3erungen 
als wesentliche FunktionsstSrung eine Herabsetzung oder Steigerung der 
Antriebe zugrunde; damit verbindet sieh aueh die innerseelische StSrung 
der Einstellungsvorggnge. Es besteht wahrscheinlich eine Regulations- 
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st6rung im seelischen tIaushMte der Triebenergie und ihrer Auswirkungs- 
mSgliehkeiten. Aueh gehirnphysiologiseh entsprieht den motorisehen und 
AntriebsstSrungen ein Aufbau yon integrierenden l~egulationssystemen, 
deren Besehreibung nicht in den l~ahmen unserer Aufgabe geh6rt. 

In den oben beschriebenen F~llen haben wit sehon die wesentliehen 
konstitutiven Merkmale des bei der Verwirkliehung der Remission sieh 
abspielenden funktionellen Grundvorganges erSrtert. Dabei konnten 
wit im objektiven Ablauf des Remissionsbildes begrifflieh drei inte- 
grierende Phasen unterseheiden: 

Die 1. Phase zeiehnet sieh bei den akinetisehen Formen dureh Wieder- 
belebung der Triebhaftigkeit und der Motorik aus. Die belebten vitMen 
Triebe werden yon reaktiv-motorisehen Ausdrueksbewegungen begleitet, 
welehe zugleieh ihre Entspannung bzw. Befriedigung bedeuten. Gleieh- 
zeitig wira aueh die motorisehe Hemmung der vegetativen Funktionen 
(Nahrungsaufnahme, Sehlafbediirfnis u. a.) aufgehoben. Ebenso sehwin- 
den raseh die an die ver~nderten motorisehen Aktionen gebundenen 
kinetisehen St6rungen der Muskelkontr~ktion. Die triebhaften und 
reaktiven Bewegungen m~ehen in dieser Stufe des Remissionsaufbaus 
immer noeh einen meeh~nisierten Eindruek. Nit der Belebung der 
Psyehomotorik wird aueh der die Akinese begleitende Antriebsmangel, 
sowie die StSrung der gedankliehen Einstellungen durehbroehen. Die 
psyehomotorisehen Symptome und die Aktivits lassen im 
klinisehen Bilde raseh naeh. Allms wird damit die Verbindung 
zwisehen den niederen automatisehen Augerungen und der iibrigen 
Willenspers6nliehkeit lebendiger. Die Belebung der Psyehomotorik geht 
gleiehsam mit einer erh6hten Beanspruehung der Reflex- und Muskel- 
innervationen einher, auf welehe sich die eigentliehen Willensmeehanismer~ 
aufb~uen. Allerdings sind in dieser Phase nut Trieb- bzw. Willktir- 
handlungen mSglieh. Erg/~nzend ist hier wohl zu berfieksiehtigen, dag 
bei unvollsts Autom~tisierung des Motorisehen die niederen 
Willensformen gewissermaBen lebendig bleiben. Ihre vollst/~ndige Be- 
herrsehung v o n d e r  iibrigen psyehisehen PersSnliehkeit wird in dem 
Remissionsaufbau raseher erfolgen, Ms bei den F~llen mit v611iger Ab- 
spMtung der motorisehen Funktionen. Die MSgliehkeit einer Wieder- 
einsehMtung yon hSheren Motiven und die Ausfiihrung yon Willensakten 
ist erst mit der Re~ktivierung der Affekte gegeben." Zu betonen ist, daft 
in dieser Periode der t/~tigen Triebregungen Lust-Unlustmomente kaum 
angedeutet sind. 

Mit dem Fortgang der Besserung sehwinden Mlm/thlieh die krank- 
hMten Vers der ~Bewegungsapparate und dadureh wird die 
Akinese im hohen Grade gemildert. Dies fiihrt weiterhin nieht blog zu 
einer gewissen Normalisierung des motorisehen Gebietes, sondern vor 
allem werden die Denkvorg~tnge yon der hemmenden Wirkung der 
Sperrung gelSst. Nit der Aufhebung der Akinese 15st sieh aueh die 
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Sperrung der sprachlichen XnBerungen. Gleichzeitig mit der Belebung 
der vitalen Triebkrgfte dr~ngt sich im klinischen Bride ein Spannungs- 
zustand in den VordergTund. 

In Gegensatz zu den herabgesetzten und ganz verarmten motorischen 
Aktionen bei der Akinese bzw. Hypokinese, s.ehen wir bei hyperkinetischen 
Bildern eine Steigerung der Antriebe und Bewegungsimpulse, welehe 
guBerlich fast ohne Motiv und sogar zielios erscheinen. GewiB ]iegen 
jedoch der EinfSrmigkeit und Ziellosigkeit in der Handlungsweise der 
Hyperkinetisehen urspriinglieh sinnvoHe Zweck- und Ausdrucksbe- 
wegungen zugrunde. Die 1. l~emissionsphase ist hiebei ziemlieh un- 
charakteristisch und /~uBert sich in einer Abschw~ehung der durch die 
l~berzahl yon Antrieben bewirkten kinetischen StSrungen; damit wird 
vor Mlem das Durcheinander der Antriebe grSBtenteris beseitigt. Erst 
naeh der Beruhignng der affektiven Erregung in der folgenden Phase wird 
tier Bewegungsdrang vSllig tiberwunden und hiermit das psychomotorische 
Gebiet ins Gleichgewicht gebraeht. Im allgemeinen zeigen die 2. und 
3. gemissionsphasen bei hyperkinetisehen Bildern einen den akinetisehen 
Formen anMogen Remissionsvorgang. 

Die 2. Phase zeichnet sieh dureh die Wiederbelebung der Gefiihls- 
sphs aus. Das klinische Bild wird yon einem starken, die Affekt- 
reaktionen b~gleitenden Spannungszustand beherrscht. Die Labriit~t der 
Affekte, mit Neigung zu vortibergehenden AmbivMenzreaktionen, tritt 
stark hervor. Die Erlebnisse der Kranken zeigen deutlich einen Gegen- 
wartsbezug. Auch die Erlebnisse aus der Vergangenheit werden ver- 
gegenwgrtigt. Wghrenddem wird die assoziative und reproduktive Ge- 
dankentgtigkeit stark angeregt. Konstellative Motive werden wieder 
-ggtig. Es kommt zu Erweiterung der Einstellungen auf mehrere Ge- 
dankenkreise. In dieser Phase sind die Aifektreaktionen vorwiegend 
unlustbetont, bei vielen Fgllen zeigen sie eine Neigung zu Vectiefung in 
depressiver t~ichtung. Wit beobachten zugieich, dab die Vorstellungen 
bzw. die Erlebnisse des Kranken eine deutliche Tendenz zu ls Per- 
severation im BewuBtsein aufweisen. Die Auswirkungen der Antriebe 
kSnnen hier einen kurzdauernden, leicht angedeuteten Zustand der Rat- 
losigkeit zur Folge haben. Endlich kommt es zur Regelung der Willens- 
impulse und der Handlungsweise. Durch die EinschMtnng des hSheren 
Willensvorganges werden zugleich die eventuellen Reste des Sperrungs- 
zustandes vollstgndig abgebaut. Die Voraussetzungen zur Ausfiihrung 
yon Wahlhandlungen werden hierdurch geschaffen. Die Entwicklung 
dieser 2. Phase der Remission wird mit der Beruhigung der affektiven 
Labilitgt bzw. Erregung vollendet. 

Bei tier 3. Phase ~ritt die Wiederherstellung der PersSnliehkeit des 
Kranken als Ganzes in den Vordergrund. Die autistisehe Einstellung 
wird bereits iiberwunden und somit die Entfremdung des Innenlebens des 
X_ranken zur gesamten AuBenwelt allm~thlieh beseitigt. Die Ichfnnktion 
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wird gefestigt und die Icherlebnisse vereinheitlicht. Der Ausb~u des voll- 
stgndigen Willensvorganges, von den niederen Willensstufen der trieb- 
haften und reaktiven ~xuBerungen bis zu den hSheren motivierten Hand- 
lungen, wird vollendet. Die Ausfiihrung yon W~h]- und Entscheidungs- 
handlungen erfolgt fast hemmungs]os. Erg~nzend sei betont, dab bei 
der Vorbereitung dieser hSheren Willensformen den Trieben, besonders 
dem vitMen Streben und Begehren, eine erhebliche Ro]]e zuzusehreiben 
ist. Dies wird dureh die in dieser Stufe des Remissionsaufbaues bereits 
hergestellte glatte Verbindung zwisehen dem Triebleben und der hSheren 
WillenspersSnliehkeit gew~hrleistet. Auch die h6heren geistigen Triebe, 
wie die der Wertgefiihle und Werthaltungen, werden wieder ts Es 
folgt eine aktivere We ndung der PersSnliehkeit zur AuBenwelt und Ein- 
beziehung ihrer Interessen in das Gemeinsehaftsleben. 

Die I~emissionsentwieklung kann eigentlieh in jeder Phase stehen 
bleiben. Bei unserem Material konnten wir zwei Fglle mit beginnenden 
Remissionen beobachten, bei denen die Besserung sehon in der 1. Phase 
stockte. Bei dem einen Fall kam es zur Aufhebung der akinetisehen 
StSrung, wobei der Mutismus anhielt. Bei sonst regem Gesichtsausdruck 
sprach die Kranke w/~hrend, ihres ganzen Verbleibens in der Klinik fast 
kein Wort. Sie verstgndigte sieh mit den nmgebenden Personen haupt- 
s~chlich mimiseh. Die andere Kranke zeigte eine andere Art partieller 
Aufhebung der Sperrung. Bei sonst flotter Sprache und reger KSrper- 
motorik blieb die Mimik ziemlich starr und ~usdrueklos. 

Die klinische Erfahrung zeigt eindeutig, dal3 die pathologische Be- 
eintrs der ]3ewegungsfunktionen beim k~tatonen Stupor nieht 
durch ZerstSrung der entsprechenden Apparate bedingt ist. D~s gilt 
aueh fiir die anderen funktionellen Gebiete der Katatonie. Die Wieder- 
herstellung der LeistungsstSrungen zeigt aber Abstufungen. Individuelle 
Versehiedenheiten beobachtet man auch bei dem Ablauf des Remissions- 
vorganges. Anfangs haben wir sehon betont, dM~ nieht bei jeder katatonen 
Remission die fundierenden Funktionen in roller Deutlichkeit ausgepr~gt 
sind. Bei leichteren Formen insbesondere beobachtet man ehle fliichtigere 
Abl~ufsweise. Aul~er der Schwere des psyehotisehen Prozesses spielt 
wahrscheinlich fiir die Ab]aufsart und GestMtung der Remission eine 
gewisse l~olle aueh die Kraft der im Organismus wirkenden remittierenden 
Tendenz, sowie die anlagebedingten Untersehiede der PersSnlichkeits- 
struktur der einzelnen Kranken. Trotz ungleicher Deutliehkeit des 
Phasenablaufs zeigen Mle Remissionen, in individuellen Grenzen, eine 
einheitliehe funktionelle Grundstruktur. Die drei integrierenden Phasen 
behMten als Hilfschema ihren empirisehen Weft, da sie einen Bliek in 
die Struktur des sich einheitlich abspielenden Innenvorganges bei den 
einzelnen katatonen Remissionen ermSgliehen. 

Als erstes Zeiehen der auftretenden Besserung haben wir bei den 
~kinetischen Formen auf die Wiederbelebung der Triebhaftigkeit und 
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der Motorik hingewiesen. Die pathologische Beeintr~ehtigung der Be. 
wegungsfunktionen bzw. der motorisehen Leistungen wird hicrmit bis zum 
gewissen Grad gemildert. Die reaktiven und Ausdrucksbewegungen 
tragen dabei immer noch das Zeichen einer gewissen Automatisierung. 
Motorisehe Beweglichkeit, Naehlassen der psychomotorisehen Symptome 
und der Aktivit~tsstSrungen, sowie Ausfiihrung yon Trieb- und Willkiir- 
handlungen kennzeiehnen diese erste Phase der Remission. Der Aus- 
wirkung der Antricbe folgt bier eine Aktivicrung der gedanklichen Ein- 
stellungsvorgs Spannungszusts dr~ngen sieh allm~hlich auf. 
Allerdings erreieht die Spannung ihren HShepunkt w~hrend der zweiten 
Remissionsphase gleichzcitig mit der Belebung der Affektivit~t. tlier, 
in der ]~bergangsperiode des Phasenablaufs, erscheinen die GefiihlstSne 
voriibergehend als gegenstandlos. Man hat hier oft den Eindruck yon 
einem Durehbrueh der gestauten Triebenergie, deren Verwertung oder 
Befriedigung durch den psychotisehen Prozelt gehindert war. Allms 
15st sich dann die Spannung in eine Reihe yon Unlustempfindungen und 
Affektreaktionen auf. Die Gedankent~itigkeit zeigt hier eine aus- 
gesproehene emotionelle Fgrbung. Die Unlustgefiihle herrschen eine 
Zeitlang in dem psychischen Bilde vor. Man hat dabei den Eindruek, als 
hgnge der Fortgang der Remission yon der Wirkung dieses Spannungs- 
faktors ab .  Je intensiver die Spannung, desto deut]icher treten die 
strukturellen Grundlagen des Remissionsbildes hervor. Auch die Aus- 
druekskraft der affektiven Zust~nde seheint yon diesem Spannungs- 
moment mitbedingt. Mit der Beruhigung der affektiven Labilit~t bzw. 
nach L6sung der Ambivalenzreaktionen biil~en aueh die Erlebnisinhalte 
ihre uspriinglich starkc emotionelle F~trbung ein. 

Das Spannungsmoment gehSrt fiberhaupt zur inneren Bestimmung 
des Triebhaften. Es kommt in den motorischen und Triebreaktionen, 
beim Erlebcn der kSrper]ichen Bindungen des Triebhaften, zum Ausdruek. 
Unseres Eraehtens weist es auf eine Art yon aktiver Anstrengung, yon 
zielbezogenem T~ttigkeitsdrang hin. Der bei dem Remissionsvorgang 
beobachtete Spannungszustand ist vorwiegend unlustbetont und deutet 
ferner auf eine Steigerung der innerseelischen Reizmenge hin. Die Ent- 
ledigung dieser Unlustspannung effolgt auf dem Wege der Affekt- 
reaktionen; denn in den Affekten wirken sieh Triebkr~fte aus. Der 
Gehalt an Triebenergie bestimmt auch den dynamischen Weft der 
affektiven Erlebnisse innerhalb des Erlebnisganzen. 

Den innerseelischen Auswirkungen der belebten Affekte kommt eine 
ausschlaggebende Bedeutung fiir die weitere Gestaltung dcr Remission zu. 
Assoziationen und Reproduktionen werden wieder lebendig. Allerdings 
sind die Obiektbeziehungen des Ichs in dieser Phase vorwiegend gefiihls- 
mal~ig gef~rbt. Auch perseverierende Tendenzen treten deutlich hervor. 
Dutch konstellative Einstellungen werden die Gedankenkreise erweitert. 
Die Triebstrebungen werden bestimmten Zie]en zugeordnet, die Ziel- 
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setzungen selber fester und stetiger. Andererseits fiihrt die Wieder- 
herstellung der Affektivit~t zu einer gewissen t~egelung der Willens- 
impulse und der Handlungsweise. Die sich einstellende Verhaltung der 
Handlungen bereiehert ihrerseits die Gedankents und ftihrt zu 
klarerer Gegenstandserfassung. Der AbsehluB dieser Entwieklung deekt 
sieh mit der Beruhigung der ~ffektiven Sphere. 

In  der dritten Phase der Remissionsentwicklung wird die Ver- 
einheitliehung der Funktionen verwirklieht. :Die Kranken iiberwinden 
bereits den psyehotisehen Prozel3 und erreiehen wieder ihr Gleiehgewieht. 
lJberstandene Reste von halluzinatorisehen Erlebnissen und wahnhaften 
Auffassungen der Objekte verlieren ihren pathologisehen Boden und ver- 
blassen ggnzlieh. Die Einheit und Festigkeit der Pers6nliehkeitsstruktur 
ist dadureh wiederhergestellt. 

Es gibt setbstverst/~ndlieh Stufen dieses inneren Ausbaues der seeli- 
sehen Sturktur. Nieht bei jeder Remission wird das vereinheitliehte 
Ieherleben voll erreieht. Di.es hangt vor allem yon den Triebeinstellungen 
selber ab. Aueh der Charakter ist irgendwie vers und deekt sieh 
nieht mehr mit dem prs Gewisse Zusammenhs innerhalb 
der PersSnliehkeitsstruktur sind zerstSrt. Aus den verbleibenden Teilen 
bildet sieh eine neue PersSnliehkeitsstruktur, die weiterhin ausgebaut 
werden kann. Meist leiden die Wertgefiihle, insbesondere die ]~eziehungen 
zu den Mitmensehen. Diese Beeintr/~chtigung der sozial-ethisehen Haltung 
steht  0wahrseheinlieh in Zusammenhang mit der bei mehreren Remissionen 
beobaehteten postpsyehotisehen Hypoaktivit~Lt. 

Zusammenfassend kSnnen wir die drei gemissionsphasen Ms funk- 
tionelle Teilstrukturen bezeiehnen, die dem Gesamtgefiige einheitlieh 
eingegliedert sind. W/~hrend der Sehwerpunkt der ersten Phase auf das 
motorisehe Gebiet f/tllt, der der zweiten vorwiegend auf die Atfektivit~t, 
umfagt die dritte Phase die Wiederherstellung der GesamtpersSnlichkeit 
mit ihren Einstellungen, Haltungen und Werterlebnissen. Dennoeh wollen 
wit., mit der in unserer Darstellung ~ngegebenen begriffliehen Unter- 
seheidung, durchaus nicht seharfe Grenzen zwisehen den einze]nen Phasen 
ziehen; letztere sind vielmehr nur Teilansiehten des sukzessiv verlaufenden 
funktionellen Grundvorganges, dessen Ausdruek in dem objektiven Re-  
missionsablauf ein sehr variabler sein kann. 

Wir haben bisher die Wiederherstellung des gelockerten Funktions- 
geftiges bei der Katatonie dureh die drei Phasen des t~emissionsaufbaus 
verfolgt. Ferner haben wir versueht darzulegen, wie die dissoziierten 
psychotischen Erscheimmgen bei remittierenden Katatonikern abklingen 
und sieh die einheitliehe seelische Struktur wieder aufbaut. Unser aus 
dem objektiven Ablauf des Krankheitsbildes abgeleitetes funktionelles 
Schema beleuchtet diesen Gang der Remissionsentwieklung. Dieses 
Struktursehema, d~s freilich nur relative Konstanz hat, liegt bedingungs- 
m/~Big dem katatonen Remissionsbilde zugrunde. 


