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Die motorischen Ph~nomene der Katatonie werden vorwiegend als 
StSrungen des Ausdrucks- und Willensapparates betrachtet.  Beachtung 
finden die Dissoziation zwischen Affektivit/it und motorischen Ausdrucks- 
formen im Sinne der paramimisehen StSrungen, die bizarre Verschroben- 
heir der Gestik und die stereotypen I terat ionen motorischer Einzel- 
abl~ufe, sowie die Verschiebungen des A n t r i e b s -  Akinese und 
]~ewegungssturm - -  und die Veri~nderungen des Muskeltonus - -  Flexi- 
bilitas cerea - - .  Die Lokalisation der motorischen StSrungen, die auf  
allgemeingfiltige psyehophysische Grundstrukturen hinweisen kSnnte, 
erregte kaum Aufmerksamkeit ,  obwohl gestalttheoretische Gesichts- 
punkte schon erfolgreich in der Psychiatrie Eingang fanden (ConRAD 1). 
Unter  Berficksichtigung der sehr pr/izisen Beobaehtungen KLEIS~S an 
Katatonen3, a mSchten wir in dieser Studie auf  eine best immte Grund- 
s t ruktur  katatoner  Ph/~nomene und ihre Beziehung zu den Pyramiden- 
bahnsch~digungen aufmerksam machen. Es sei hier zun/~chst nur eine 
kleine Gruppe yon Schizophrenen und exogen-organischen F~tllen 
dargestellt, an der wir bestimmte Beobachtungen in der Reihenfolge des 
Auftretens und Verschwindens motorisch katatoner  Symptome machen 
konnten. Sie so]len zun~chst als Anregung und zur weiteren Prfifung 
mitgeteilt werden. 

Die motorischen Stgrungen der Katatonen schwanken nicht nur zeitlich 
mit  dem Gesamtverlauf der Psyehose sondern sind auch an den einzelnen 
KSrperabschnitten untersehiedlich stark ausgepr/~gt. Diese topischen 
Untersehiede der Intensit~t  sowie die l~eihenfolge des Auftretens an den 
einzelnen Extremit~tenpart ien sind nicht regellos und willkfirlich, 
sondern folgen streng einer best immten Gesetzm~13igkeit, die sich ohne 
Abweiehungen (als ,,motorisehe Sehablone" im Sinne yon KR]~TSC~M~R 9) 
durehsetzt. K3~Is~ 3 machte sehon 1908 auf diese Eigentfimliehkeiten des 
Verlaufs aufmerksam. Da er jedoch seine Beobachtungen nicht welter 
verfolgte, wurden sic aueh yon anderen Autoren sp~tter nieht wieder 
aufgegriffen. KLEIST besehrieb folgendes : ,,Ira ganzen ist die Muskulatur 
des Rumples  und des Halses mehr befallen als die der Extremiti~ten, und 
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an den Extremit/~ten sind wieder die proximalen Abschnitte im All- 
gemeinen weniger beweglich als die distalen Gliedmagenabschnitte, 
besonders die H/~nde. Ich habe h~ufig bei weitgehender Akinese die 
Geisteskranken noch leiehte Fingerbewegungen (Nesteln und anderes) 
ausffihren sehen". Welter beobachtete KnEIS~, dab sieh der Negativismus 
immer zuerst an der Kaumuskulatur auspr/~gt nnd dort 1/tnger als an 
allen anderen K6rperteilen bestehen blelbt. Bezfiglich der hyperkine- 
tisehen Erscheinungen sah er die athetotisehe Bewegungsunruhe an den 
distalen und die ehoreatisehe an den proximalen K6rperpartien am 
st/trksten ausgepr~gt. 

Wir untersuehten unsere schizophrenen katatonen Patienten yon 
diesem Gesichtspunkt arts und konnten ein ganz bestimmtes Phanomen 
feststellen : 

Der Negativismus, die Hemmung der Willkfirbewegungen, die Akinese, 
die Erh6hung des Muskeltonus sowie die Flexibilitas eerea traten in der 
Reihenfolge Kaumuskulatur--Naeken--Rumpf--proximale und distale 
GliedmaBenabsehnitte auf und bfldeten sieh in umgekehrter geihenfolge 
wieder zurfiek. Das erste, beim liegenden Patienten ohne n~here Unter- 
suehung siehtbare Symptom ist hgufig das Anheben des Kopfes fiber das 
Kissen und das Beharren in dieser s Unbequemen Stellung. Bei der 
Prfifung des Muskeltonus kann man dann den Widerstand der Kau- 
muskulatur feststellen, bevor sonstige kataleptisehe Symptome auf- 
tauehen oder aueh, naehdem diese wieder versehwunden sind. 

Diese Reihenfolge des Auftretens kataleptiseher Erseheinnngen gilt 
aueh ffir die Intensit~t ihrer Ausprggung und die Aufl6sung der kata- 
leptisehen Reaktionen. Bringt man z. ]3. bei einem Katatonen den Arm 
passiv in eine ausgestreekte Stellung, dann sieht man, dab bei Aufl6sung 
der Lagebeharrung zuerst die Finger bewegt werden und dann die Hand 
sehlaff absinkt, bevor der Arm fallen gelassen wird. Als Erweiterung der 
Kleistsehen Beobaehtungen bemerkten wit noeh ein Phanomen: Es ist 
umgekehrt aueh m6glieh, dab die Finger oder auch die Hand und der 
Unterarm (analog die unteren Extremitaten) erst dann kataleptiseh 
reagieren, wenn gleiehzeitig noeh proximalere Gliedabsehnitte mit- 
bewegt werden. Bei sehwaeh ausgepragter Katalepsie muB immer das 
Sehulter- bzw. Hfiftgelenk bewegt werden, damit aueh die Finger bzw. 
Zehen die vorgegebene Lage beibehalten. Die Endphalangen beharren im 
der isolierten passiven Veranderung selbst bei sehwer ausgepr/tgten 
Katalepsien nur selten. Das Gleiehe gilt ffir die Gegeninnervation beim 
Negativismus. Die l~eizsehwelle ffir die Ausl6sung kataleptiseher 
Meehanismen liegt proximal niedriger als distal, der efferente Impuls 
verebbt gewissermafien yon proximal nach distal, die distalen Reiz- 
sehwellen werden dutch proximale Reize erniedrigt, man kann beinahe 
yon einer ,,reziproken geizsehwellenerniedrigung" spreehen. Aueh ffir 
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die H e m m u n g  hochintegrier ter  motorischer Leis tungen fanden  wir 
Unterschiede,  je nachdem ob mehr die proximalen  oder mehr  die distalen 
Gl iedabschni t te  benSt igt  wurden.  Die Pa t i en t en  k o n n t e n  un te r  Um-  
st / tnden schreiben n n d  schnell Klavier  spielen, aber n ich t  essen oder rich 
anziehen.  

Zur Demons t ra t ion  seien zunachst  Ausschni t te  aus 3 Kranken-  
geschichten typischer K a t a t o n e r  wiedergegeben: 

t. Ein 16jghriger Jugendliaher war bei der Aufnahme mutistiseh und vSUig 
starr. Unter der Behandlung traten grebe Bewagungen zuerst an den Fingern, dann 
an der ganzen Hand, an Unter- und Obararm und entspreehend an den ]~einen 
wieder auf. Schliel~lich bewegte der Pat. auch den Kopf. Im weitaran Verlauf ver- 
moehte er zun~ahst die distale Feinmotorik ungehemmt zu gebrauehen, wie beim 
Schreiben und beim Klavierspielan, w~hrend die Motorik der proximalen Extremi- 
tgtenabschnitte, des l~umpfes und des Halses noah fiber langere Zeit erheblich 
gestSrt blieben. Die Flexibilitas eerea und die TonuserhShung waren in der Uber- 
gangsphase am hartngakigsten an der Kaumuskulatur, etwas sahw~cher an den 
proximalen Extremitgtenpartien, und dagegen kanm an den Zehen nnd Fingern 
ausgepr~gt. Auah naah Abklingen der Psyehose fiel noah langare Zait eine gewisse 
Steifheit in der Haltung yon Hals und l%umpf auf. 

2. Ein 22jghriger Mann mit einem k~tatonen Defektzustand fiel dadureh besom 
ders auf, da~ er zwar gut die distale Feinmotorik beherrsahte, jedoah bei allen 
Anforderungen massiv gehemmt war, f~ir die eine Intendierung gefiihrter Bewegun- 
gen der proximalen Gliedabsehnitte notwendig war. 

3. Ein 26jghriger ausgesproehen athletischer Pat. bet eine st~ndig fluktuierende 
Xatalepsie. Die Spannungszust~nde waren typisch verteilt: Die Lagebeharrung 
liel~ rich nicht an Handen nnd Fa~en isoliert erzielen, sondern erst die passiv ein- 
gestellte Lage yon Unterarm bzw. Untersehenkel wdrde beibehalten, bei Ein- 
beziehung yon Sehnlter- bzw. Hfiftgelenk erstreak~e rich die Lagebeharrung dann 
~uch auf H~nde und Ffiae, bzw. Finger und Zehen. 

Die typisch ka t a tonen  Erscheinungen r ind abet  keineswegs ~us- 
schlieBlich eine Dom~tne der Schizophrenie, sie kSnnen  in  gleicher Weise 
bei cerebralen Schiidigungen gesehen warden. Auch d~rauf  machte  
KLEIST aufmerks~m. Wir  fanden keinen Unterschied in  der topischen 
Gliederung, der In t ens i t s  u n d  der zeitlichen Aufein~nderfolge der 
S t6rungen  bei diesen , ,exogenen" gegenfiber den ka t a t one n  Katalepsien.  
Auch hierftir seien 3 typische Ausschni t te  aus Krankengeschich ten  
dargestel l t  : 

4. Ein 56j~hriger Pat. mit einem Gliom der Umsehlugstelle des re. Vorderhornes 
zeigte zun~ehst eine allgemeine Antriebsverlangsamung bis zur Akinese, dann ent- 
wiakelte sieh eine li.-seitige Hemiplegie, ansohlieBend ein apallisches Syndrom 
(E .K~ETSCn~s :  Ausfall der Funktionen des Gehirnmantels mit Agnosie, 
Apr~xie und Auft~uahen tiefer motorischer Sehablonen wie z.B. Greifreflex, 
Magnetph~nomen, Schnappreflex und tonischen Reflexen) mit gleichzeitiger Kat~- 
lepsie der re. KSrperh~lfte in typiseher zeitlieher Aufeinanderfolge yon proximal 
naah diSt~l und entsprechend topischer Gliederung der Intensifier. 

5. Ein 26j~hriger, etwas minderwiiehsiger, dysplastischer Pat. erkrankte an 
einer Grippe nnd erlitt anschliel3end einen Motorradunfall, anf den er mit einem 
Verwirrtheitszust~nd und heftigen motorisahen Entladungen -- bin- und herlaufen, 
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schreien usw. --  reagierte. In  der Klinik war er bei der Aufnahme mutistiseh, negati- 
vistiseh, und zeigte ausgepr~gte kataleptisehe Ph~inomene. Diese waren im Bereieh 
der distalen Extremit~tenpartien bis zu den Knie- and Ellbogengelenken nur dann 
auslSsbar, wenn Sehnlter- bzw. Htiftgelenk passiv mitbewegt warden. Die ,,kata- 
tone" Haltung und Verspannung war am extremsten im Kopf- and Naekenbereieh 
ausgepr~gt. Naeh Abldingen der sehweren Symptomatik blieb nur ein amnestischer 
Symptomenkomplex zm'iick. Psyehotische Inhalte tauehten zu keinem Zeitpunkt 
auf. 

6. Ein 52jahriger Pat. erlitt eine sehwere Hirnkontusion and zeigte bei uns ein 
ausgepr~gtes Sth'nhirnsyndrom. Die Antriebshemmung fluktuierte sehr stark, bei 
besonderer Steigerung trat immer eine typische k~taleptisehe Lagebeharrung ein 
mit der charakteristisehen topisehen Gliederung. Ein Negativismus war jedoeh nie 
zu bemerken, es handelte sieh eigentlieh nur um ein ,,Erfrieren der Bewegungen", 

Die  charak te r i s t i sche  topische  Gl iederung g i l t  offenbar n ich t  nur  ffir 
schizophrene nnd  exogene Psyehoscn ,  auch  die H ys t e r i ke r  scheinen 
gelegent l ich  yon  dieser  Sehablone  Gebraueh  zu machen,  wenn n ieh t  aus  
k o m p l e x b e d i n g t e n  Grf inden ganz b e s t i m m t e  Gl iedabschn i t t e  aus dem 
motor i schen  Gebrauch  ausgeschlossen werden.  So beschre ib t  v. W]~iz- 
s X c x ~  n bei  e inem P a t i e n t e n  die Rf ickbi ldung  des hys te r i schen  Nega-  
t iv i smus  in der  typ i sehen  Ver laufsform yon  d is ta l  nach  proximal .  Zur  
Zei t  s ieht  m a n  hys te r i sche  L a h m u n g e n  sehr  seltcn,  wir  konn t c n  aber  bei  
e inem P a t i e n t e n  die  Ri ickbf ldung  der  psychogenen  Arml~hmung  
beobach ten  : 

7. Ein 63j~ihriger ]Pat. Init einer re.-seitigen Hemiplegie nach einem apoplek- 
tischen Insult reagierte auf eine sehr belastende Vereinsamnng mit einer hyste- 
risehen L~hmung der ]i. Extremit&ten. Er kam erst relativ spat zu uns. Auf pro- 
treptisehe Behandlung bewegte er an der li. Hand znn~tchst die Finger, dann das 
Hand- und sehlieBlich das E]lenbogengelenk. Welter liel~ sich der Negativismus 
nieht durchbreehen, der hysterische Mechanismus war im Rahmen des al]gemeinen 
PersSnliehkeitsabbaues zu fest eingeschliffen. 

Den  motor i schcn  StSrungen  der  K a t a t o n i e  l iegt  beziiglich der  topisehen 
Gl iederung der  I n t e n s i t a t  a n d  der  Reiheafo lge  des En t s t ehens  und  Ver- 
sehwindens  des S y m p t o m a t i k  eine ganz be s t immte  Ordnung zugrunde.  
Die  Tatsache ,  dal3 m a n  dieselbe Ordnung  auch bei  der  sicher cerebra l  
bed ing ten  k a t a t o n e n  S y l n p t o m a t i k  beobach ten  kann,  l~13t eine re in  
psychologische I n t e r p r e t a t i o n  dieses Phanomens  als unwahrschein l ieh  
erscheinen.  Ffir  eine organisehe Grundlage  dieser  S t r u k t u r  spr icht  ihr  
Verhs  zur  topisehen Gl iederung der  Symptomatik der Pyramiden- 
bahnstSrungen: Die E n t s t e h u n g  a n d  die Ri iekbf ldnng  der  p y r a m i d a l e n  
L/ihmungen, der Spastik, der Massenbewegungen nnd Kontrakturen 

verhalten sieh sl0iegelbildlich znm Verlauf der katatonen Erscheinungen. 

Der Abbau and Wiederanfbau der Motorik nach Pyr~midenbahn- 

l/~sionen wurde bekanntlich besonders yon KLEIST5, 6 und FO]~nSTER 9' 

stndiert. Werden die Extremit~ten zeitweise vollst~ndig gel~hmt, dann 
setzt die Bewegungsf/~higkeit zuerst am Rumlof -- die Motorik des 

Kopfes wird am wenigsten betroffen -- und clann an den Extremitiiten 
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yon den proximalen zu den distalen Partien schrittweise ein. So kSnnen 
z.B. am Arm zun/~chst die Schulter, dann Ober- und Unterarm, Hand 
und Finger bewegt werden. Die ersten motorischen Leistungen sind 
jedoch nut Massenbewegungen -- sogenannte Ersatzmotorik (gffLcI~12) - 
die nach einem bestimmten, festen Muster yon Beuge- und Streck- 
synergien verlaufen und mit der weiteren Besserung ebenfalls yon 
proximal nach distal abgebaut werden. Die tterausl6sung der einzelnen 
Gliedabschnitte aus den Synergien zur isolierten Funktion sehreitet, 
z .B.  yon der Sehulter zum Oberarm, Unterarm, Handgelenk, zum 
Daumen, Zeige- und Mittelfinger voran, zuletzt verbleiben noch der 4. 
nnd 5. Finger synergisch. Der Verlauf ist an den unteren Extremit/iten 
analog. 

Das Verlaufsmuster der spastischen L/~hmung ist wohl auch in der 
Struktur des organischen Bauplanes beg~findet. Alle Versuche einer 
mechanischen Erkl/~rung dieses Musters -- z.B. durch die besondere 
Faserarchitektur der Pyramidenbahnen -- versagten (Z~Lct~i~,la). 

Verteilung und Verlauf katatoner und spastischer Bewegungsst6rungen 
verhalten sich also spiegelbildlich zueinander. Man k6nnte armehmen, 
dab dem Organismus bestimmte Grundstrukturen zur Verfiigung 
stehen -- die unter Umst/inden entwicklungsgeschichtIich bedingt sein 
kSnnten -- deren sich die organischen wie auch die psychotisehen Er- 
krankungen bedienen. Bekanntlich richten sich nach diesen Strukturen 
auch andere rein organisehe StSrungen wie Polyneuritiden und andere 
trophische Erkrankungen. (Diese Verh/iltnisse sollen in einer spiiteren 
Studie berficksiehtigt werden.) 

Auf die schablonenartige, rAumlich-zeitliche Anordnung motorischer 
Abl/~ufe, die unter dem Abbau der h6heren Funktionen des ZNS auf- 
treten k6nnen und in engem Zusammenhang mit dem aus der Tier- 
psyehologie bekannten motorischen Verhaltensweisen gesehen werden, 
machte insbesondere K~TSCMEI~7,% ~0 aufmerksam, er prggte daffir den 
Begriff der ,motorischen Schablonen". Soleher biologisch begrfindeter 
motoriseher Schablonen k6nnen sieh aueh die Psychosen und sehweren 
I-Iysterien bedienen. Obwohl die Ausl6sung mit den bestimmten psycho- 
genen Komplexen zusammenh/~ngen kann, haben die motorisehen 
Sehablonen ihre strenge eigene Gesetzmagigkeit, die yon dem Inhalt der 
Komplexe unabh/tngig ist. In diesem Zusammenhang mull das Verlaufs- 
gef/ige der kataleptisehen, akinetisehen und negativistisehen St6rungen 
gesehen werden, deren strenge Eigengesetzliehkeit davon unabh/ingig 
ist, ob diese St6rung Bestandteil eines sehizophrenen, exogen-hirn- 
organisehen oder eines hysterisehen Syndroms ist. Die Beriieksiehtigung 
soleher Beziehungen kann wohl ein Beitrag zur systematisehen mehr- 
dimensionalen Diagnostik der Psychosen sein. 
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Zusammenfassung 
Die  z e i t l i c h - r ~ u m l i c h e  A n o r d n u n g  des  A u f t r e t e n s  der  m o t o r i s e h e n  

E r s c h e i n u n g e n  der  K a t a t o n i e  s t e l l t  e in  gesetzm~13iges Ver laufsgef f ige  

dar ,  das  s ich sp iege lb i ld l i ch  zu  d e m  A b l a u f  s p a s t i s c h e r  S t S r u n g e n  

ve rh~ l t .  D e r  N e g a t i v i s m u s ,  die Ak inese  u n d  die  K a t a l e p s i e  b i lden  s ich 

v e t o  K i n n  f iber  Ha l s ,  R u m p f  u n d  p r o x i m a l e  E x t r e m i t ~ t e n p a r t i e n  zu  d e n  

d i s t a l e n  G l i e d a b s c h n i t t e n  aus  u n d  15sen sich in  u m g e k e h r t e r  R e i h e n f o l g e  

w i e d e r  auf .  D ie  e x o g e n  c e r e b r a l - b e d i n g t e n  S y n d r o m e  v e r h a l t e n  s ich 

ana log .  D ie  G e s e t z m i i ~ i g k e i t  dieses Ver laufsgef f iges  i s t  y o n  d a m  I n h a l t  
aus lSsende r  p s y c h o g e n e r  K o m p l e x e  u n a b h ~ n g i g .  
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