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Die motorischen Phénomene der Katatonie werden vorwiegend als
Storungen des Ausdrucks- und Willensapparates betrachtet. Beachtung
finden die Dissoziation zwischen Affektivitdt und motorischen Ausdrucks-
formen im Sinne der paramimischen Stérungen, die bizarre Verschroben-
heit der Gestik und die stereotypen Iterationen motorischer Einzel-
abldufe, sowie die Verschiebungen des Antriebs — Akinese und
Bewegungssturm — und die Verdnderungen des Muskeltonus — Flexi-
bilitas cerea —. Die Lokalisation der motorischen Stérungen, die auf
allgemeingiiltige psychophysische Grundstrukturen hinweisen kénnte,
erregte kaum Aufmerksamkeit, obwohl gestalttheoretische Gesichts-
punkte schon erfolgreich in der Psychiatrie Eingang fanden (Conran?),
Unter Beriicksichtigung der sehr préizisen Beobachtungen KrLEIsTS an
Katatonen®* mochten wir in dieser Studie auf eine bestimmte Grund-
struktur katatoner Phinomene und ihre Beziehung zu den Pyramiden-
bahnschidigungen aufmerksam machen. Es sei hier zundchst nur eine
kleine Gruppe von Schizophrenen und exogen-organischen Fillen
dargestellt, an der wir bestimmte Beobachtungen in der Reihenfolge des
Auftretens und Verschwindens motorisch katatoner Symptome machen
konnten. Sie sollen zundchst als Anregung und zur weiteren Priifung
mitgeteilt werden.

Die motorischen Stérungen der Katatonen schwanken nicht nur zeitlich
mit dem Gesamtverlauf der Psychose sondern sind auch an den einzelnen
Korperabschnitten unterschiedlich stark ausgeprédgt. Diese topischen
Unterschiede der Intensitdt sowie die Reihenfolge des Auftretens an den
einzelnen Extremitdtenpartien sind nicht regellos wund willkiirlich,
sondern folgen streng einer bestimmten GesetzméBigkeit, die sich ohne
Abweichungen (als ,,motorische Schablone‘ im Sinne von KRETSCHMER?)
durchsetzt. KrersT?® machte schon 1908 auf diese Eigentiimlichkeiten des
Verlaufs aufmerksam. Da er jedoch seine Beobachtungen nicht weiter
verfolgte, wurden sie auch von anderen Autoren spdter nicht wieder
aufeegriffen. KLEIsT beschrieb folgendes: ,, Im ganzen ist die Muskulatur
des Rumpfes und des Halses mehr befallen als die der Extremitéten, und
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an den Extremitdten sind wieder die proximalen Abschnitte im All-
gemeinen weniger beweglich als die distalen GliedmaBenabschnitte,
besonders die Hénde. Ich habe hiufig bei weitgehender Akinese die
Geisteskranken noch leichte Fingerbewegungen (Nesteln und anderes)
ausfiihren sehen®. Weiter beobachtete KLrist, daf sich der Negativismus
immer zuerst an der Kaumuskulatur ausprigt und dort linger als an
allen anderen Korperteilen bestehen bleibt. Beziiglich der hyperkine-
tischen Erscheinungen sah er die athetotische Bewegungsunruhe an den
distalen und die choreatische an den proximalen Kérperpartien am
stirksten ausgeprigt. .

Wir untersuchten unsere schizophrenen katatonen Patienten von
diesem Gesichtspunkt aus und konnten ein ganz bestimmtes Phinomen
feststellen :

Der Negativismus, die Hemmung der Willkiirbewegungen, die Akinese,
die Erhohung des Muskeltonus sowie die Flexibilitas cerea traten in der
Reihenfolge Kaumuskulatur—Nacken-—Rumpf—proximale und distale
GliedmaBenabschnitte auf und bildeten sich in umgekehrter Reihenfolge
wieder zuriick. Das erste, beim liegenden Patienten ohne néihere Unter-
suchung sichtbare Symptom ist hdufig das Anheben des Kopfes iiber das
Kissen und das Bebharren in dieser dullerst unbequemen Stellung. Bei der
Priifung des Muskeltonus kann man dann den Widerstand der Kau-
muskulatur feststellen, bevor sonstige kataleptische Symptome auf-
tauchen oder auch, nachdem diese wieder verschwunden sind.

Diese Reihenfolge des Auftretens kataleptischer Erscheinungen gilt
auch fiir die Intensitét ihrer Auspridgung und die Auflésung der kata-
leptischen Reaktionen. Bringt man z.B. bei einem Katatonen den Arm
passiv in eine ausgestreckte Stellung, dann sieht man, daB bei Auflésung
der Lagebeharrung zuerst die Finger bewegt werden und dann die Hand
schlaff absinkt, bevor der Arm fallen gelassen wird. Als Erweiterung der
Kleistschen Beobachtungen bemerkten wir noch ein Phinomen: Es ist
umgekehrt auch méglich, daB die Finger oder auch die Hand und der
Unterarm {analog die unteren Extremitiiten) erst dann kataleptisch
reagieren, wenn gleichzeitig noch proximalere Gliedabschnitte mit-
bewegt werden. Bei schwach ausgeprigter Katalepsie mufl immer das
Schulter- bzw. Hiuftgelenk bewegt werden, damit auch die Finger bzw.
Zehen die vorgegebene Lage beibehalten. Die Endphalangen beharren in
der isolierten passiven Verdnderung selbst bei schwer ausgeprigten
Katalepsien nur selten. Das Gleiche gilt fiir die Gegeninnervation beim
Negativismus. Die Reizschwelle fir die Auslosung kataleptischer
Mechanismen liegt proximal niedriger als distal, der efferente Impuls
verebbt gewissermafBen von proximal nach distal, die distalen Reiz-
schwellen werden durch proximale Reize erniedrigt, man kann beinahe
von einer ,reziproken Reizschwellenerniedrigung® sprechen. Auch fiir
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die Hemmung hochintegrierter motorischer Leistungen fanden wir
Unterschiede, je nachdem ob mehr die proximalen oder mehr die distalen
QGliedabschnitte bendtigt wurden. Die Patienten konnten unter Um-
stdnden schreiben und schnell Klavier spielen, aber nicht essen oder sich
anziehen.

Zur Demonstration seien zundchst Ausschnitte aus 3 Kranken-
geschichten typischer Katatoner wiedergegeben:

1. Ein 16jahriger Jugendlicher war bei der Aufnahme mutistisch und véllig
starr. Unter der Behandlung traten grobe Bewegungen zuerst an den Fingern, dann
an der ganzen Hand, an Unter- und Oberarm und entsprechend an den Beinen
wieder auf. SchlieBlich bewegte der Pat. auch den Kopf. Im weiteren Verlauf ver-
mochte er zundchst die distale Feinmotorik ungehemmt zu gebrauchen, wie beim
Schreiben und beim Klavierspielen, wahrend die Motorik der proximalen Extremi-
tatenabschnitte, des Rumpfes und des Halses noch iiber lingere Zeit erheblich
gestort blieben. Die Flexibilitas cerea und die Tonuserhshung waren in der Uber-
gangsphase am hartnickigsten an der Kaumuskulatur, etwas schwicher an den
proximalen Extremititenpartien, und dagegen kaum an den Zehen und Fingern
ausgeprigt. Auch nach Abklingen der Psychose fiel noch lingere Zeit eine gewisse
Steifheit in der Haltung von Hals und Rumpf auf.

2. Ein 22jahriger Mann mit einem katatonen Defektzustand fiel dadurch beson-
ders auf, dafl er zwar gut die distale Feinmotorik beherrschte, jedoch bei allen
Anforderungen massiv gehemmt war, fiir die eine Intendierung gefithrter Bewegun-
gen der proximalen Gliedabschnitte notwendig war.

3. Ein 26jahriger ausgesprochen athletischer Pat. bot eine stéindig fluktuierende
Katalepsie. Die Spannungszustinde waren typisch verteilt: Die Lagebeharrung
lieB sich nicht an Hénden und Fiiflen isoliert erzielen, sondern erst die passiv ein-
gestellte Lage von Unterarm bzw. Unterschenkel wurde beibehalten, bei Ein-
beziehung von Schulter- bzw. Hiiftgelenk erstreckte sich die Lagebeharrung dann
auch auf Hande und FiiBe, bzw. Finger und Zehen.

Die typisch katatonen Irscheinungen sind aber keineswegs aus-
schlieBlich eine Doméne der Schizophrenie, sie konnen in gleicher Weise
bei cerebralen Schidigungen gesehen werden. Auch darauf machte
Krrist aufmerksam. Wir fanden keinen Unterschied in der topischen
Gliederung, der Intensitit und der zeitlichen Aufeinanderfolge der
Stoérungen bei diesen ,,exogenen’ gegeniiber den katatonen Katalepsien.
Auch hierfir seien 3 typische Ausschnitte aus Krankengeschichten
dargestellt:

4. Ein 56 jahriger Pat. mit einem Gliom der Umschlagstelle des re. Vorderhornes
zeigte zundchst eine allgemeine Antriebsverlangsamung bis zur Akinese, dann ent-
wickelte sich eine li.-seitige Hemiplegie, anschlieBend ein apallisches Syndrom
(E. KrerscamER®: Ausfall der Funktionen des Gehirnmantels mit Agnosie,
Apraxie und Auftauchen tiefer motorischer Schablonen wie z. B. Greifreflex,
Magnetphanomen, Schnappreflex und tonischen Reflexen) mit gleichzeitiger Kata-

lepsie der re. Korperhilfte in typischer zeitlicher Aufeinanderfolge von proximal
nach distal und entsprechend topischer Gliederung der Intensitét.

5. Ein 26jahriger, etwas minderwiichsiger, dysplastischer Pat. erkrankte an
einer Grippe und erlitt anschlieBend einen Motorradunfall, auf den er mit einem
Verwirrtheitszustand und heftigen motorischen Entladungen — hin- und herlaufen,
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schreien usw. — reagierte. In der Klinik war er bei der Aufnahme mutistisch, negati-
vistisch, und zeigte ausgeprigte kataleptische Phénomene. Diese waren im Bereich
der distalen Extremitatenpartien bis zu den Knie- und Ellbogengelenken nur dann
auslésbar, wenn Schulter- bzw. Hiiftgelenk passiv mitbewegt wurden. Die , kata-
tone‘* Haltung und Verspannung war am extremsten im Kopf- und Nackenbereich
ausgepragt. Nach Abklingen der schweren Symptomatik blieb nur ein amnestischer
Symptomenkomplex zuriick. Psychotische Inhalte tauchten zu keinem Zeitpunkt
auf.

6. Ein 52jahriger Pat. erlitt eine schwere Hirnkontusion und zeigte bei uns ein
ausgeprigtes Stirnhirnsyndrom. Die Antriebshemmung fluktuierte sehr stark, bei
besonderer Steigerung trat immer eine typische kataleptische Lagebeharrung ein
mit der charakteristischen topischen Gliederung. Ein Negativismus war jedoch nie
zu bemerken, es handelte sich eigentlich nur um ein ,,Erfrieren der Bewegungen.

Die charakteristische topische Gliederung gilt offenbar nicht nur fiir
schizophrene und exogene Psychosen, auch die Hysteriker scheinen
gelegentlich von dieser Schablone Gebrauch zu machen, wenn nicht aus
komplexbedingten Griinden ganz bestimmte Gliedabschnitte aus dem:
motorischen Gebrauch ausgeschlossen werden. So beschreibt v. Weiz-
SACKER! bei einem Patienten die Riickbildung des hysterischen Nega-
tivismus in der typischen Verlaufsform von distal nach proximal. Zur
Zeit sicht man hysterische Lahmungen sehr selten, wir konnten aber bei
einem Patienten die Riickbildung der psychogenen Armléhmung
beobachten :

7. Ein 63jahriger Pat. mit einer re.-seitigen Hemiplegie nach einem apoplek-
tischen Insult reagierte auf eine sehr belastende Vereinsamung mit einer hyste-
rischen Lahmung der li. Extremititen. Er kam erst relativ spat zu uns. Auf pro-
treptische Behandlung bewegte er an der li. Hand zunichst die Finger, dann das
Hand- und schlieBlich das Ellenbogengelenk. Weiter lie§ sich der Negativismus
nicht durchbrechen, der hysterische Mechanismus war im Rahmen des allgemeinen
Personlichkeitsabbaues zu fest eingeschliffen.

Den motorischen Stérungen der Katatonie liegt beztiglich der topischen
Gliederung der Intensitdt und der Reihenfolge des Entstehens und Ver-
schwindens des Symptomatik eine ganz bestimmte Ordnung zugrunde.
Die Tatsache, daB man dieselbe Ordnung auch bei der sicher cerebral
bedingten katatonen Symptomatik beobachten kann, liBt eine rein
psychologische Interpretation dieses Phénomens als unwahrscheinlich
erscheinen. Fiir eine organische Grundlage dieser Struktur spricht ihr
Verhaltnis zur topischen Gliederung der Symptomatik der Pyramiden-
bahnstorungen: Die Entstehung und die Riickbildung der pyramidalen
Lahmungen, der Spastik, der Massenbewegungen und Kontrakturen
verhalten sich spiegelbildlich zum Verlauf der katatonen Erscheinungen.

Der Abbau und Wiederaufbau der Motorik nach Pyramidenbahn-
lisionen wurde bekanntlich besonders von Kreist®® und FoERSTER?
studiert. Werden die Extremititen zeitweise vollstindig gelihmt, dann
setzt die Bewegungsfihigkeit zuerst am Rumpf — die Motorik des
Kopfes wird am wenigsten betroffen — und dann an den Extremititen
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von den proximalen zu den distalen Partien schrittweise ein. So kénnen
z.B. am Arm zunichst die Schulter, dann Ober- und Unterarm, Hand
und Finger bewegt werden. Die ersten motorischen Leistungen sind
jedoch nur Massenbewegungen — sogenannte Ersatzmotorik (ZtLcu?) —
die nach einem bestimmten, festen Muster von Beuge- und Streck-
synergien verlaufen und mit der weiteren Besserung ebenfalls von
proximal nach distal abgebaut werden. Die Herauslosung der einzelnen
Gliedabschnitte aus den Synergien zur isolierten Funktion schreitet,
z. B. von der Schulter zum Oberarm, Unterarm, Handgelenk, zum
Daumen, Zeige- und Mittelfinger voran, zuletzt verbleiben noch der 4.
und 5. Finger synergisch. Der Verlauf ist an den unteren Extremititen
analog.

Das Verlaufsmuster der spastischen Liahmung ist wohl auch in der
Struktur des organischen Bauplanes begriindet. Alle Versuche einer
mechanischen Erklirung dieses Musters — z. B. durch die besondere
Faserarchitektur der Pyramidenbahnen — versagten (ZOLcal2:3),

Verteilung und Verlauf katatoner und spastischer Bewegungsstérungen
verhalten sich also spiegelbildlich zueinander. Man kénnte annehmen,
daf dem Organismus bestimmte Grundstrukturen zur Verfiigung
stehen — die unter Umstinden entwicklungsgeschichtlich bedingt sein
kénnten — deren sich die organischen wie auch die psychotischen Er-
krankungen bedienen. Bekanntlich richten sich nach diesen Strukturen
auch andere rein organische Stérungen wie Polyneuritiden und andere
trophische Erkrankungen. (Diese Verhiltnisse sollen in einer spiteren
Studie beriicksichtigt werden.)

Auf die schablonenartige, rdumlich-zeitliche Anordnung motorischer
Abldufe, die unter dem Abbau der héheren Funktionen des ZNS auf-
treten kénnen und in engem Zusammenhang mit dem aus der Tier-
psychologie bekannten motorischen Verhaltensweisen gesehen werden,
machte insbesondere KrETsoMER"?1® aufmerksam, er prigte dafiir den
Begriff der ,,motorischen Schablonen®. Solcher biologisch begriindeter
motorischer Schablonen kénnen sich auch die Psychosen und schweren
Hysterien bedienen. Obwohl die Auslésung mit den bestimmten psycho-
genen Komplexen zusammenhdngen kann, haben die motorischen
Schablonen ihre strenge cigene GesetzméBigkeit, die von dem Inhalt der
Komplexe unabhéngig ist. In diesem Zusammenhang muB das Verlaufs-
gefiige der kataleptischen, akinetischen und negativistischen Storungen
geschen werden, deren strenge Eigengesetzlichkeit davon unabhingig
ist, ob diese Stérung Bestandteil eines schizophrenen, exogen-hirn-
organischen oder eines hysterischen Syndroms ist. Die Berticksichtigung
solcher Beziehungen kann wohl ein Beitrag zur systematischen mehr-
dimensionalen Diagnostik der Psychosen sein.
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Zusammenfassung

Die zeitlich-rdumliche Anordnung des Auftretens der motorischen
Erscheinungen der Katatonie stellt ein gesetzmédBiges Verlaufsgefiige
dar, das sich spiegelbildlich zu dem Ablauf spastischer Stérungen
verhdlt. Der Negativismus, die Akinese und die Katalepsie bilden sich
vom Kinn tiber Hals, Rumpf und proximale Extremitétenpartien zu den
distalen Gliedabschnitten aus und 16sen sich in umgekehrter Reihenfolge
wieder auf. Die exogen cerebral-bedingten Syndrome verhalten sich
analog. Die GesetzmiBigkeit dieses Verlaufsgefiiges ist von dem Inhalt
auslosender psychogener Komplexe unabhangig.
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