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Die betrichtliche Spielbreite der unsystematischen Schizophrenien
ist es vor allem, die frither viele glauben machte und heute noch manche
glauben 148t, die Schizophrenien stellten eine Krankheitseinheit dar, die
nur durch sehr wechselnde Symptome ausgezeichnet sei. Je besser man
die Spielbreite der unsystematischen Formen kennt, desto mehr sicht
man, dal sie nur dieser bestimmten Gruppe von Schizophrenie eigen ist.
Auch hier ist es voreilig, daraus auf Einheitlichkeit zu schlieBen, aber
jedenfalls kommen in dieser Gruppe Uberschneidungen im Symptombild
vor. Bei der affektvollen Paraphrenie kann man auf katatone Zustinde
stoBen, bei der periodischen Katatonie sind ekstatische oder dngstliche
Wahnbilder keine Seltenheit, die Schizophasie kann katatone und wahn-
hafte Ziige haben und selbst wieder den anderen Formen mit ihren
Symptomen beigemischt sein.

Dariiber hinaus ist die Spielbreite auch innerhalb der einzelnen For-
men unsystematischer Schizophrenie recht grof; denn eine affektvolle
Paraphrenie, die bis zu einem schwer phantastischen Krankheitsbild fort-
geschritten ist, hat, wenn man das fuhrende Symptom des Affekt-
verhaltens auBer acht 1aBt, nicht mehr viel Ahnlichkeit mit einer affekt-
vollen Paraphrenie, die im Stadium eines gereizten Beziehungssyndroms
oder auch eines systematisierten Wahns stehen geblieben ist. Es geht aber
nicht nur um das Stadium, in welchem der ProzeB zum Abschluf
gekommen ist, sondern ein Teil der Unterschiede erklirt sich daraus, da
die unsystematischen Schizophrenien #hnlich wie die cycloiden Psychosen
nach verschiedenen Polen hin gerichtet sein kénnen, so da8 bei der
affektvollen Paraphrenie ein fast reiner GréBenwahn mit gehobener
Stimmung ebenso moglich ist wie ein fast reiner Verfolgungswahn mit
angstlicher oder gereizter Stimmung. Diese Spielbreite innerhalb der
einzelnen unsystematischen Schizophrenien soll mich vor allem in bezug
auf die Schizophasie genauer beschiftigen, denn hier ist sie besonders groB.

* Das Ergebnis dieser Arbeit wurde auf dem Internat. Kongre8 fiir Psychiatrie
in Montreal am 6. Juni 1961 vorgetragen.
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Man kann die unsystematischen Schizophrenien, wie ich an anderer
Stelle kiirzlich zum Ausdruck brachte, die ,,bosartigen Verwandten‘* der
cycloiden Psychosen nennen. Jeder Form in der gutartigen Gruppe ent-
spricht eine Form der bosartigen Gruppe. Wihrend man die cycloiden
Psychosen aber quantitativ vom Normalen ableiten kann, kommen bei
den unsystematischen Schizophrenien qualitative Veréinderungen hinzu,
die den Proze8 anzeigen und damit den Defekt ankiindigen. So lassen sich
die Wahnideen der affektvollen Paraphrenie nicht mehr im vollen Um-
fang von affektiven Schwankungen ableiten wie bei der Angst-Glicks-
Psychose; die Schizophasie ist nicht mehr allein aus einer Erregung bzw.
Hemmung im Denken erklirbar, die periodische Katatonie nicht mehr
allein aus einer Erregung bzw. Hemmung in der Psychomotorik. Durch
die qualitativen Verdnderungen der unsystematischen Schizophrenien
verwischen sich die Unterschiede, die durch Betonung des einen oder des
anderen Pols zustande kommen. Zwar kann ich sagen, daB eine affektvolle
Paraphrenie im Endzustand ganz vorwiegend expansiv oder ganz vor-
wiegend persekutorisch sein kann, aber der Gegensatz ist trotzdem bei
weitem nicht so ausgeprigt wie bei der Angst-Gliicks-Psychose, bei der
man extrem verschiedene Affektlagen vor sich hat. Nur bei der Schizo-
phasie — so kann man jedenfalls meinen — kann auch eine sehr aus-
gesprochene Gegensitzlichkeit erhalten bleiben, denn hier kommen auch
stumme Endzustinde vor, die man katatone nennen michte. Bei meinen
Sippenuntersuchungen hat sich immer wieder ergeben, daB die Schizo-
phasie auch als eine Katatonie in Erscheinung treten kann. Ich duBerte
mich schon dahin, daB man hier die Parallele zur gehemmten Verwirrt-
heitspsychose vor sich habe, d.h. zum ratlosen Stupor, den man auch als
Katatonie bezeichnen kénnte, wenn man die giinstige Prognose nicht in
Rechnung zige. Leider kannte ich die ,,Katatonien® in der Sippe der
Schizophasie bisher nur nach Krankengeschichten. Ich konnte daher
nicht sagen, wodurch sie sich von der periodischen Katatonie unter-
scheiden lassen. Nach dem Verlauf allein ist das nicht méglich, denn die
katatonen Zustinde im Rahmen der Schizophasie kénnen ebenfalls einen
Wechsel zeigen, wenn auch nicht im gleichen MaBe wie die periodische
Katatonie. Auf Grund neuerer Beobachtungen ist es mir jetzt moglich,
die katatonen Zustinde im Rahmen der Schizophasie genauer zu be-
schreiben und damit zugleich die Bestitigung dafiir zu geben, daB sie in
Parallele zur gehemmten Verwirrtheit zu stellen sind.

Da ich damit endgiiltig nachweisen mochte, dal die genotypisch ein-
heitliche Krankheit in zwei Gestaltungen vorkommt, deckt der Begriff
der Schizophasie die Symptomatologie der Krankheit nur noch zur
Hilfte. Gemeinsam ist beiden Gestaltungen der Abbau der Denkfunk-
tionen. In Abhingigkeit davon leidet auch die sprachliche Funktion,
jedoch bei der katatonen Form nur im Bereich der inneren Sprache, da
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die Kranken grofienteils stumm sind. Grundsitzlich kénnte man unter
Hinweis auf die innere Sprache auch bei der letzteren Gestaltung noch
von Schizophasie sprechen, aber es wire doch wohl zu miBverstindlich,
zumal KrAEPELIN das Krankheitsbild der Schizophasie ausdrucklich
unter Bezugnahme auf die dullere Gespréchigkeit beschrieben hat. Fir
diese eindrucksvolle Sonderart soll der Name daher vorbehalten bleiben.
Fir die gesamte Krankheit mochte ich dagegen die Bezeichnung Kaia-
phasie wihlen, um damit zum Ausdruck zu bringen, dafl die Denk- und
Sprachfunktion einen Abbau erleidet (kata = herab), mag der Abbau
nach auBen hin mit einer gewissen Erregung einhergehen wie bei der
Schizophasie, mag gleichzeitig nach auflen hin eine Hemmung bestehen
wie bei den stummen Formen. In vielen Féllen fehlt die Neigung nach
dem einen oder anderen Pol hin, die Kranken zeigen den gedanklichen
Abbau, ohne zugleich gesprachig und ohne zugleich stumm zu gein. Das
bestétigt, daBl keine klare Trennung méglich ist. Bei einem kataphasi-
schen Kranken, den ich gleich anfithren méchte, war die Neigung nach
dem. einen Pol hin im Beginn sehr deutlich, denn er verhielt sich in dieser
Zeit lange ganz mutistisch. Im Endzustand dagegen tritt der gedankliche
und sprachliche Zerfall fur sich hervor, ohne dafl zugleich eine Gesprachig-
keit oder zugleich eine Wortkargheit besteht.

Fall 1. Otto B., geboren 1914, war erstmals vom 3.2.1934 bis 8.8.1934 in der
hiesigen Klinik. Der Vater war ein Einzelginger, rechthaberisch und verschroben.
Als ihm ein anderer Sohn starb, sagte er zu dem geisteskranken Sohn: ,,Warum
bist Du nicht krepiert, sondern gerade der Hans?** Der Vater des Vaters war ein
dhnlicher Sonderling. Eine Schwester des Vaters hatte zeitweise ,,Tobsuchts-
anfille®. Sie schrie dann und zerschlug Gegensténde.

Der Pat. selbst war als Kind immer rubig und geduldig; er machte nie Dumm-
heiten mit. Weil er etwas schwichlich war, kam er erst mit 7'/, Jahren in die Schule.
Er war dann ein guter Schiiler. Seine Mitschiiler hatten ihn gern, er vertrug sich
mit allen, hielt sich aber trotzdem mehr fiir sich allein. Nach der Schulentlassung
wollte er Maurer oder Fleischer werden, fand aber keine Lehrstelle und arbeitete
daher bei seinem Onkel in einer Gaststétte. Zu Hause half er bei Hausarbeiten gern
mit, kochte hier oft sogar das Mittagessen. Einen Freund hatte er nicht. Aus Mid-
chen machte er sich nichts. '

1934 duberte er unvermittelt, man stelle ihm politisch nach, man werde ihn
holen und erschieBen. Er lief unrubig umher, a8 schlecht und schlief kaum mehr.
Er glaubte zu beobachten, dal man hinter ihm her sei, um ihn festzunehmen. Da er
einen Selbstmordversuch unternahm, kam er in die Klinik. Hier war er sehr éngst-
lich und blickte mifitrauisch umher. Seine Antworten erfolgten sehr langsam. Oft
brach er mitten im Satz ab. Sein fingstliches Miitrauen trat immer wieder hervor.
Einmal blickte er durchs Fenster und #uBerte: ,,Was ist drauBen auf der StraBe?
Meine Mutter, ist sie gestorben? Mein Vater auch nicht mehr?‘ Nach der Bedeutung
dieser seiner Worte gefragt, erklérte er: ,,Ich dort bin nicht gewesen, ich weill davon
nichts, das mufl einer mit Hypnose gemacht haben‘‘. Dann betrachtete er Bilder
einer Zeitschrift, die auf dem Tiseh lag und fragte: ,,Was sind das fiir Eislaufer?**
Auf die Frage, ob er gich krank fiihle, gab er zundchst gar keine Antwort, auf Drin-
gen erklirte er stockend: ,,Ich ... ich fiihle mich krank ... momentan fiihle ich
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mich gut . .. Wer hat mir das damals in die Hand gesagt? . . . Das Friihstiick . . .
Ich wei} tatséichlich von nichts*. Als er in ein anderes Zimmer gebracht wurde,
fragte er: ,,Hier soll ich sterben?'‘ In weiteren Gesprichen traten immer wieder
ratlose und dngstliche Bemerkungen hervor, oft nur in Bruchstiicken: ,,Ich wei3
nichts . . . ich werde bestimmt sterben . . . Die wirklich gewesen sind, die sind nicht
herausgekommen . . . Ich will alles auf mich nebmen . . . Lebt mein Vater noch . . .
Hier ist eine Freimaurerloge, man hat es mir gesagt . . . Sie sind Arzt, untersuchen
Sie mich wegen der Erschiefung damals.

Der Pat. blieb auch in der Folgezeit #ngstlich, miBtrauisch und ratlos. Er
erkldrte, er habe den Reichstag nicht angestecks, seine Eltern auch nicht. Er habe
auch nicht gestohlen. Allméhlich wurden seine SprachduBerungen immer seltener.
Schlieflich sprach er iiberhaupt nichts mehr, sondern stand nur noch ratlos umher.
Er muBte zum Essen gedriingt werden und beschmutzte anch gelegentlich seine
Hose. Es ist auch von Negativismus die Rede, dann aber heilit es: ,,Das Verhalten
des Pat. war in den letzten Wochen fast unveréindert. Er stand auf, zog sich allein
an, hielt sich sauber, a8 allein. Es erfolgten aber keinerlei sprachliche AuBerungen,
keine Antworten auf Fragen. GleichméfBiger, etwas leerer Gesichtsausdruck. Bei
Scherzen verzog sich sein Mund allméhlich zum Lachen. Allmghlich besserte er
sich etwas, sprach allméahlich wieder, wenn auch zunéchst nur stockend und leise.
Bei der Entlassung hatte er noch einen , miltrauischen, priiffenden Blick®. Er
hatte keine Krankheitseinsicht, dulBerte aber keine neuen Ideen mehr.

Der Pat. blieb seither krank. Er lebte in der Familie als harmloser Sonderling,
machte Gelegenheitsarbeiten, besorgte kleine Génge, klopfte Teppiche, holte
Kohlen, ging aber keinem Beruf nach. Wéhrend des Krieges versuchte man einmal,
ihn in eine feste Stelle zu bringen, es miBllang aber, er blieb oft stundenlang von der
Arbeit fern. v

Seit dem 16.12.1959 ist der Pat. ohne Unterbrechung wieder in der hiesigen
Klinik. Sein Zustand hat sich in all diesen Monaten, in denen ich ihn beobachten
konnte, nicht verdndert. Er ist meist freundlich, beschiftigh sich etwas auf der
Abteilung, geht im Klinikgeldnde frei aus und sucht sich hier iiberall Zigarettenreste
zusammen. Er neigt etwas zu lippischen Scherzen. Zum Beispiel zog er einmal die
Hand bei der Begriilung zuriick, lief unter Lachen weg und rief: , Habe Angst vor
dem schwarzen Mann.‘ Oder er antwortete auf das ,, Guten Morgen‘‘ des Arztes mit:
,»Morgen ist auch ein Tag.** Oder er setzte sich auf den Boden, ziindete ein Streich-
holz an und hielt es ganz nahe an die Beine des Arztes. Teilweise sind diese Ver-
haltensweisen schon Ausdruck seiner Denkstérung, denn er duBert oft zugleich
verworrene Sitze, z. B.: ,,Ach, Dornroschenschlaf aus dem Jahrhundertschlaf
kommt jetzt, vielleicht ist das die Erna. Der Fischverkauf, der Fischverkauf.*
Im allgemeinen spricht er aber von sich aus wenig. Erst durch stdrkere Anregung
kann man manchmal eine gewisse Gesprichigkeit erreichen. Uber einfache Vorgiinge
der Umgebung gibt er gelegentlich einige gedanklich und sprachlich geordnete
Antworten. Sobald er mehr spricht, wird er verworren.

Bei hiufigen Ermunterungen duflert er z. B. folgendes: ,,Ich kann doch bald
entlassen werden, hier wird man ja mit jeck. Was man ist, kann ich selber beurteilen,
brauche keinen Professor zum Visiten, 3 X 7 ist Donnerstag und dann noch mal.
Nach Wittenau und nach Herzberge auch noch nicht ausgestiegen, Straflenbahn,
meine Jekheit und auch meine Verriicktheit kann ich selber nachrechnen, dazu
brauche ich keinen Professor zu haben. Was macht der denn, damit kann er nicht
kommen, alles selbst gemacht und visitet, lachhaft. Gehirnverletzung auch Frau
Doktor habe mir gesagt 1009/, krank, nicht nachrechnen, weil erst die Apparate
nicht hier waren. Habe eine Zeit lang Zeitungen ausgetragen und nun bin ich krank,
12 Jahre schon durch Réntgen, zu viel, immer von oben alles und da haben die
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festgestellt, Blutarmut, zu schlecht gewesen. Schlechter Lehrling, nee von Schlach-
ten, nein ick Schléchterfleischerlehrling, so is richtig aber zu schwach dazu, nicht
genug Kraft. Wann kommen wir raus, Herr Professor, kénnen Sie mir noch nicht
sagen, Blasenkrankheit fiir Hufeland, groBer Mann. Ist doch nicht so wichtig, wann
wollen Sie mich rausschicken, ich muB mit anderen Menschen zusammenkommen
wieder. Ich war doch selber Krankenpfleger, Oderbruch, Landesheilanstalt, war
nicht zu heilen, unheilbar gewesen. Da mul ich schon Kriifte haben, bin ich auch zu
dick, im Moment acht kann sein, Blut ist besser, noch zu dick, viel trinken, Schweine-
blut. Am besten ist Rizinus mit Pfeffer und Salz, schmeckt gut, schmackhaft mull
sein, viel Blut gesund, macht kréftig, viel Gewlirz ran, machen gut, besser Ge-
schmack gehabt.” Auf Intelligenzfragen gab er unter anderem die folgenden Ant-
worten : (Unterschied Kiste und Xorb) ,,Habe frither nie einen Korb getragen. Jetzt
zum Schluf Zentnerkosten. Bin Zentner kostet 65 Pfund. Habe mal iibernachtet
bei Doktor. Uberall, Berliner Borsenzeitung, in Wiener Tagesblatt. (Die gleiche
Frage zu einem anderen Zeitpunkt) ,,Werde ich lieber einen Korb geben, damit Sie
mich nicht noch ldnger aushorchen kénnen.* (Treppe und Leiter) ,,Ich habe doch
nicht angefangen bei der Fenerwehr oder bei der Stralenbahn als Halbwiichsiger.
Warum soll ich es IThnen denn gerade sagen. Sie sind doch Professor am Lehrstuhl,
Sie miissen das besser wissen.” (Die gleiche Frage zu einem anderen Zeitpunkt)
,,Leiter ist steiler als die Treppe, allmihlich, die Treppe geht stufenweise. Ich war
auch einmal bei der Feuerwehr und da war ich auch auf einer Leiter.“ (Bach und
Teich) ,,Bin Greifenhagener, 07 geboren, Hilfsschule, visitet. Bach stehendes
Wasser, nee Teich flieBendes, Bach steht, nee wohl umgekehrt. Hatten ein Keller-
bachmiihle.” (Der Apfel fallt nicht weit vom Stamm) ,,Sagt man so, wenn einer
Vererbung hat nach Vater und Mutter.” (Der Krug geht so lange ...) ,,Galau,
Hinterpommern, die konnten nicht Wasser pumpen, weil das Dorf so weit auf dem
Berg war. Die mufiten, wenn sie wollten, ein langes Rohr haben, 15 m.«“ (Morgen-
stunde . . .) ,,Ach, da haben wir frither viel Witze mitgemacht, da mull man auf die
Toilette gehen.** (Das gleiche Sprichwort zu einem anderen Zeitpunkt) ,,Na ja, da
sind es aber Verse, davon kann man nicht viel schreiben und so weiter. (Keine Rose
ohne Dornen) ,,In der Branche bin ich nicht gewesen. Hat mal einen als Gast ein-
geladen. Eine Rose ohne Dornen.

Bei diesem Patienten liegt eine schwere Schizophasie vor. Sowohl bei
den spontanen AuBerungen wie bei Intelligenzfragen, die ihm gestellt
wurden, ist die starke Denk- und Sprachstérung erkennbar. Manchmal
tritt die letztere mehr hervor, da man erkennt, dal der Patient etwas
Sinnvolles vorbringen wollte, aber sprachlich — vor allem grammati-
kalisch — entgleiste. Trotz seiner Verworrenheit gab er bei einfachen
Fragen, die sich auf seine unmittelbare Umgebung bezogen, gelegentlich
geordnete Antwort. Das entspricht dem, was man auch sonst bei Schizo-
phasikern finden kann. Sie brachten vielleicht eben véllig verworrene
AuBerungen vor und fiihren gleich darauf ein kurzes sachliches Gesprich
iiber Dinge des Alltages, etwa die Arbeit, die sie im Anstaltsbereich aus-
iiben. Wahrscheinlich handelt es sich um die gleiche Erscheinung, wenn
Schizophasiker, wie schon KRAEPELIN vermerkte, in einfachen Tétig-
keiten verstindig und zuverlissig sein kénnen. Wie es scheint, ist das
Denken noch. zu einer gewissen Ordnung f4hig, wenn es konkret durch die
unmittelbaren Erlebnisse des Alltages angeregt wird. Man darf darin
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vielleicht sogar ein charakteristisches Merkmal gerade der schizophasi-
schen Denkstorung sehen, die, wie wir noch sehen werden, wohl doch nicht
primér die Denkfunktion betrifft, sondern eher einem Mangel in der
gedanklichen und sprachlichen Beweglichkeit entspringt. Bei sehr be-
stimmten, durch den Alltag oft wiederholten Anregungen braucht sich
dieser Mangel noch nicht auswirken. Er tritt aber hervor, wenn eine
Flussigkeit der inneren Ablaufe zur Denkleistung erforderlich ist.

Von einer Gesprichigkeit kann man bei B. nicht reden, denn er
spricht im allgemeinen nur, wenn man ihn ermuntert und immer wieder
zum Weitersprechen auffordert, wie es bei den AuBerungen geschah, die
oben wiedergegeben sind. Er war andererseits auch nicht wortkarg. Es
liegt hier also ein kataphasischer Endzustand vor, bei dem die Neigung
nach dem einen oder anderen Pol ganz verlorengegangen ist. Im Beginn
dagegen war die Krankheit sehr deutlich nach dem einen Pol hin aus-
gerichtet. Als der Patient mit 19 Jabren erkrankte, bot er einen sub-
stuperdsen spiter ganz stuperdsen Zustand. Er zeigte zugleich Ratlosig-
keit, Angst, Beziehungsideen und Bedeutungsideen. Man konnte nach
der Krankengeschichte an eine gehemmte Verwirrtheitspsychose denken,
denn es wird sehr deutlich geschildert, dal der Kranke im wesentlichen
nur mutistisch war, sich aber sonst frei bewegte, sich selbst versorgte und
sichtlich nichts im engeren Sinne Katatones an sich hatte. Auf den kom.-
menden Denkzerfall scheint es aber schon hinzudeuten, wenn manche der
spérlichen AuBerungen ungrammatisch vorgebracht werden. B. wurde
nach Abklingen des Stupors auch nicht einsichtig. Nach der spiteren
Entwicklung, welehe die Krankheit nahm, erkennt man, dafl es sich bei
seinem. ersten Krankheitsschub um die ,,bésartige Verwandte* der
gehemmten Verwirrtheit gehandelt hat, d.h. eine stumme Kataphasie.

Viel deutlicher konnte ich diese stumme Gestaltung, um die es mir in
meiner Darstellung nun vor allem geht, bei der folgenden Patientin
beobachten.

Fall 2. EmmaD., geboren 1907, ist seit dem 23. 1.1959 ohne Unterbrechung in der
hiesigen Klinik. Der Vater war immer leicht erregt, sonst ist in der Aszendenz keine
Auffilligkeit festzustellen. Der Sobn der Pat. wird uns unten beschiftigen. Die
Pat. erkrankte Mitte 1958. Sie klagte, daB sich ihre Nerven zusammenkrampften.
Sie #uBerte Angst, glaubte, der Ehemann habe sich das Leben genommen, sie
selbst misse sterben. Sie bezog harmlose Vorginge der Umgebung auf sich. Wenn
die Kirchenglocken lduteten oder im Radio eine traurige Melodie erklang, meinte
sie, jetzt sei ihre Sterbestunde gekommen. Allmghlich wurde sie teilnahmsloser,
stand nur noch auf Dringen auf, setzte sich im Nachthemd an den Tisch. In der
Klinik war sie von Anfang an sebr antriebsarm, fast stumm. So ist sie bis heute.
Teilweise gibt sie auf Fragen gar keine Antwort, teils ganz einsilbig und nichts-
sagend. Dazwischen allerdings sto8t sie manchmal einen Satz laut und rasch heraus
Sie sitzt in schlaffer Haltung da und hat einen ratlosen oder auch leeren Gesichts-
ausdruck. Sie erscheint apathisch, doch tritt immer wieder einmal eine Angst
hervor. Auch suBert sie bruchstiickhaft Beziehungsideen, es sei etwas gegen sie im
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Gange, man wolle sie umbringen. Einmal breitete sie ihre Decke mitten im Saal aus
und weigerte sich, ins Bett zu gehen, sichtlich weil sie glaubte, dort werde ihr etwas
angetan. Auf Dringen erklirte sie dann: ,,Machen Sie doch Schluf mit mir.* Als
ihr Sohn, den sie zwei Jahre nicht gesehen hatte, zu Besuch kam, schien sie sehr erfreut
zu sein. Sie umarmte ihn. Gleich darauf war sie aber wieder unbeteiligt, sie verlie
den Sohn schon nach kurzer Zeit, um in ihr Zimmer zuriickzukehren. Manchmal
muf sie gefuttert werden. Meist nimmt sie Nahrung von sich aus, wenn auch mit
langsamen Bewegungen. Unrein ist sie nie. Meist wartet sie, bis sie aufgefordert
wird, zur Toilette zu gehen. Wenn das nicht rechtzeitig geschieht, sucht sie diese
aber auch von sich aus auf.

Am 17.3.1961 habe ich die Pat. genau untersucht. Es ergab sich dabei folgendes:
Kommt mit etwas unwilliger Miene herein, 1468t sich schieben, blickt mit etwas
unruhigen, fragenden Bewegungen um sich, macht auch gewisse, etwas grimassie-
rend ausschende Mundbewegungen, nestelt an sich herum, bleibt sofort stehen,
wenn man sie nicht mehr schiebt. Auf leichtes Schieben setzt sie sich auf den Stuhl,
nicht in bequemer Haltung, sondern sie bleibt am Rand, wo man sie hingesetzt hat,
sitzen. Es treten wieder einige unruhige Bewegungen an den Hénden und am Mund
auf, dann bleibt sie in der gleichen Haltung sitzen und bewegt nur gelegentlich
etwas die Lippen, blickt auch gelegentlich etwas fragend hin und her. Das Gesicht
ist nicht starr, zeigt jedoch — abgesehen von den Mundbewegungen und abgesehen
von den fragenden Blicken — keinen Ausdruck. (Wie geht es?) Eine Antwort er-
folgt nicht. Sie blickt nunmehr mit ihrem etwas miBmutigen Gesicht unruhig hin
und her, bewegt sich auch sonst wieder mehr, macht aber gar keine Anstalten, Ant-
wort zu geben. Wenn man sie bedringt und bei Fragen auch anstoft, &ndert sich
nichts in ihrem Verhalten. Es tritt nur immer wieder ein stérkeres Nesteln und eine
stérkere Unrubhe am Mund auf, die aber nicht wie ein Fliistern aussieht. Die Kranke
wird, wenn man sie stéirker bedréngt, nicht unwilliger als vorher, der Gesichts-
ausdruck behélt auch dann seine etwas miBmutige und etwas ratlose Art bei. Auf-
gefordert aufzustehen, zogert sie anfangs etwas, blickt erst mal hier hin und dort hin,
setzt zum Aufstehen an und hilt wieder inne, erhebt sich aber schlieBlich auf mehr-
maliges Auffordern. Sie bleibt dann vor dem Stuhl in jhrer bewegungsarmen Art
stehen. Aufgefordert, hin und her zu gehen, dreht sie sich erst mal um, blickt nach
der Riickseite, wo sie hingehen soll. Muf} recht oft und energischer aufgefordert
werden, dann geht sie schlieBlich hin und her mit langsamen Schritten, wihrend sie
die Hénde an den Korper heranhilt, aber ohne Starre in ihrer Gesamthaltung. Im
Gegenteil schwankt der Korper beim Laufen etwas lose hin und her. Thre Schritte
setzt sie sehr langsam.

Zweifellos erinnert der Zustand der Patientin an eine gehemmte Ver-
wirrtheit, denn es besteht ein volliger Mutismus, wihrend einfache
Reaktivbewegungen erhalten sind und keine starre Motorik erkennbar
ist. Der Gesichtsausdruck der Kranken zeigt aber nicht nur die Ratlosig-
keit, die fiir die gehemmte Verwirrtheit so charakteristisch ist, sondern es
war von Anfang an die Leere oder Stumpfheit des Ausdrucks erkennbar.
Die Patientin verfolgt die Umgebung nicht mit einer inneren Unsicher-
heit, einem inneren Fragen und einem Verkennen der Vorginge, sondern
sie verfolgt sie meist gar nicht, ist stumpf und in sich zuriickgezogen. Es
bedarf stidrkerer Anregungen von auBen, um eine deutlicher ratlose und
mifBtrauische Haltung hervortreten zu lassen. So hitte ich vielleicht,
wenn ich das Bild der gehemmten Kataphasie schon geniigend gekannt



520 K. LEONHARD:

hitte, die Diagnose stellen kénnen. Tatséchlich wurde ich aber erst durch
die Krankheit des Sohnes in dieser Richtung geleitet. Ich fiige seine
Krankengeschichte an.

Fall 8. Giinther D., geboren 1927, war vom 20.9.1951 bis 26.12.1956 in der
Heilanstalt H. Er wurde verwahrlost, umherirrend von der Polizei aufgegriffen und
dorthin gebracht. In der Anstalt sprach er davon, daB die Speisen einen ,,anderen‘’
Geschmack hitten, daB er seinen GroBvater im Krankensaal gesehen habe. Dabei
wird vermerkt, dafl er auf Fragen daneben sprach und zerfahrene Antworten gab.
Oft verhielt er sich ablehnend. 1953 war er eine Zeitlang stuperés, dann auch kurze
Zeit erregt, wobei er Bettwische zerriB}. 1954 wird seine starke Zerfahrenheit ver-
merkt. 1955 hiel es, dall er antriebsarm und interessenlos herumsitze und zeitweise
unruhig sei. 1956 arbeitete er bei der Beschiftigungstherapie gut mit, duberte aber
hypochondrische Ideen und schien akustisch zu halluzinieren. Er glaubte, daf} sich
seine Eltern auch in der Anstalt befinden. Seine Zerfahrenheit wird weiterhin ver-
merkt. In diesem Zustand wurde er nach Hause entlassen. Er lebt seitdem bei seinem
Vater, geht keiner Arbeit nach, sondern erhilt eine Rente.

Wir luden ihn zu einem Besuch seiner Mutter ein und konnten ihn aus diesem
AnlaB untersuchen. Das Gespréich ging zunéchst tiber seine Kriegsverletzung, bei
der ihm ein Ohr weggeschossen worden war: ,,Es geht mich ein biBchen besser, als
es mich damals da drin gegangen ist, denn man hat seine Arbeit und kann sich
unterhalten, iiberall, man hat Menschen, man kommt mit Menschen zusammen, mich
kennt mich schon jeder. Es meint jeder, es wire eine Kriegsverletzung, trotzdem,
daB ich nun die Strahlung habe, merken die meisten das nicht, aber trotzdem muf
ich darunter zu leiden. Wenn die Lust haben, dann drgern die auch meinen kleinen
Zehen damit, oder die Haare blasen sie mich vom Kopf, also es gibt alles, manchmal
wieder am Ohr, das geht immer von oben nach unten und von unten nach oben,
manchmal auch von den Handen. Das ist weiter nichts als fiir die eine Unterhaltung.
Das ist alles international, in H. ist das Zentrum, von da aus geht alles aus, es ist
ungerecht. Da war ein Mord im Krankenhaus, da war Dr. LuMaxN, das war gewesen
das katholische Stadtkrankenhaus. Da war auch ein Beschddigter. Ich habe nicht
genau mehr den Mord gesehen, der wurde bestialisch.

Auf Intelligenzfragen gab er unter anderem folgende Antworten: (Rose ohne
Dornen) ,,Es ist verschieden. Ich kann ja nur vielleicht dabei zu bleiben, so wie ich
erst gesagt habe. Also ich habe schon gehért, aber ich kann mir nicht allzu viel
dabei vorstellen, weil es eine Rose ohne Dornen nicht zu geben tut oder nicht gibt,
ist besser.** (Liigen haben kurze Beine) ,,Das ist schon sehr alt, das kennt man schon
als Kinder, das sagen schon die Eltern, das stimmt. Das ist, wenn ich jemand be-
liigen tue und vielleicht nicht die Wahrheit erzihlen tue oder ich tue jemand etwas
damit. Das ist eben eine solche Mundart.** (Bach. — Teich) ,,Ich meine, nicht wahr,
der Teich, nicht wahr, ist eben ruhiges Wasser und der Bach, nicht wahr, der kann
anfangen zu rauschen, das ist lebendes Wasser. (Treppe — Leiter) ,, Treppe ist
Treppe und Leiter ist Leiter, aber dasselbe ist es nicht, das kann es auch nicht sein.
Ich kann eine Leiter nicht als eine Treppe benutzen und ich kann umgekehrt des-
gleichen auch nicht, und das muB so sein. Man mub eben zu wissen, fiir was man die
Leiter kann zu gebrauchen oder die Leiter.” (Irrtum — Liige) ,,Jm Rétselraten,
da bin ich natiirlich noch nicht so sehr in Form gewesen. Also, ich glaube ja, ich
habe erst gesagt, ich kénnte dasselbe zu sagen, was ich gesagt habe, aber Lrrtum
und Liige. Der Mensch, der kann sich zu irren und eine Liige ist eben von all dem
ist es Schwindel.* (Satz aus Winter — Ofen — Baum) ,,Man konnte sagen, die
Biume im Ofen, aber das ist zu primitiv. Die Bdume werden im Winter in den
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Ofen gesteckt, aber das kann man nicht sagen, aber man muf} ja das Holz vorher zu
sidgen und zu hacken sowie alles, was dazu gehort.

Der Patient war freundlich, fast heiter und geriet in einen gewissen Rededrang,
in welchem er sich schwer unterbrechen lie. Er fand sichtlich nichts besonderes
dabei, daff man ihn so genau ausfragte, obwoll er ja nur als Besucher seiner Mutter
gekommen war. Nach der Krankengeschichte sowohl wie auch nach den AuBerungen,
die er uns gegeniiber von sich gab, schien er dauernd zu halluzinieren, vor allem
akustisch.

Bei Schizophasie gehdren Sinnestduschungen an sich nicht zum Bild,
sie kommen aber hiufig vor, was bei dem unsystematischen Charakter der
Schizophasie nicht verwunderlich ist. Der ganze Zustand sonst ist
charakteristisch fir diese Krankheitsform. Die sprachlichen Stérungen
fallen beim Patienten noch mehr auf als die gedanklichen. Vor allem geht
die grammatische Ordnung immer wieder vollig verloren. Aulerdem zer-
storen falsche Einschiebungen, vor allem des Wortes ,,zu* oder des
Wortes ,,mich* das Satzgefiige. Auch andere Worte kehren stereotyp
wieder wie ,,nicht wahr*. Wortneubildungen kommen dagegen kaum vor.
Diese fand ich viel deutlicher bei den wortkargen Kataphasikern, wihrend
die grammatikalische Entgleisung mehr den erregten Formen eigen ist.
Wortwiederholungen kommen bei beiden Formen vor. Auch bei dem
erstgeschilderten Patienten B., der weder wortkarg noch gespriichig ist,
kehren bestimmte Worte, etwa die Wortneubildung ,,visitet” oft wieder.
So bietet der Patient D. das ausgesprochene Bild einer Schizophasie mit
gewisser Erregtheit. Die Krankheit der Mutter bestétigt sich damit als
eine stumme Kataphasie.

Ich habe seither gelernt, auch bei anderen Kranken die richtige Dia-
gnose dieser Gestaltung der Kataphasie zu stellen. Ich darf die Gesichts-
punkte, die dabei leitend sind, nochmals hervorkehren. Die Kranken
baben, trotz ihres stummen Verhaltens, sonst gar nichts Katatones. Sie
sind wohl langsam, z6gernd in ihren Reaktionen, erscheinen also all-
gemein antriebsarm, aber die Psychomotorik im engeren Sinne ist nicht
verdndert. Der Ablauf der Bewegungen ist nicht unnatiirlich, die Mimik
nur verarmt aber nicht verzerrt, die Haltung nicht abnorm. All das findet
man ganz éhnlich bei der gehemmten Verwirrtheit. Gemeinsam ist beiden
Zustdnden auch, dal die Kranken einfachen Aufforderungen folgen,
wenn auch oft etwas zogernd, daB sie auch die notwendigsten Verrich-
tungen von sich aus durchfithren, sich selbstdndig anziehen, selbstindig
ausziehen, von sich aus essen, auch ihren korperlichen Bediirfnissen
nachgehen, wenn sie nur eine gewisse Anregung dafiir erhalten. Wenn bei
der gehemmten Verwirrtheitspsychose wie bei der stummen Kataphasie
zusétzliche Symptome vorkommen, so ist es nicht verwunderlich, da
ja immer Uberschneidungen zur Motilitatspsychose bzw. periodischen
Katatonie méglich sind.
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Weiterhin kommen aber bei der Kataphasie im allgemeinen schon im
Beginn Symptome hinzu, die den Rahmen der gehemmten Verwirrtheits-
psychose iiberschreiten. Besonders typisch ist bei der letzteren die Rat-
losigkeit. Mit ihren fragenden, suchenden, oft auch #ngstlichen Blicken
verfolgen die Kranken das, was um sie vorgeht. Sie zeigen dadurch zwar,
daf} sie infolge einer Denkhemmung die Umgebung nicht mehr recht
erfassen konnen, sie lassen zugleich aber auch erkennen, da8 sich ihnen
die Unfihigkeit stérend bemerkbar macht, da sie doch trotz der Behin-
derung dauernd bemiiht sind, zur inneren Klarheit zu kommen. Die
Beziehungs- und Bedeutungsideen, die den ,,ratlosen Stupor auszeich-
nen, entspringen diesem Bestreben der Kranken, ihre Beobachtungen
doch irgendwie einzuordnen. Bei der stummen Kataphasie ist diese Rat-
losigkeit nur angedeutet, man findet auch noch oft etwas Fragendes in der
Mimik, aber es ist bei weitem nicht so ausgepriigt wie bei der gehemmten
Verwirrtheit, statt dessen hat der gesamte Ausdruck — vor allem auch
der Ausdruck des Blickes — etwas Unbeteiligtes, Stumpfes, Uninteres-
siertes an sich. Man erkennt, daf sich die Kranken mit ihrer Stérung
innerlich nicht mehr auseinandersetzen. So ist die Stumpfheit des Aus-
drucks charakteristischer als die Ratlosigkeit.

Sicher ist der Abbau der Denkfunktionen, die eben hier nicht nur
gehemmt sind, fiir das unterschiedliche Verhalten verantwortlich. Ein
unmittelbarer Nachweis dafiir, daB die Kranken auch in ithrem Mutismus
schizophasisch sind, kann nicht erbracht werden. Aber ich kenne Schizo-
phasische, die ich von jeher dafiir gehalten habe, die sehr wortkarg sind
und zugleich sehr ausgeprigt gedankliche und sprachliche Entgleisungen
zeigen. Sie stellen also Ubergangsfille zu den vllig mutistischen Formen
dar. Auflerdem beobachte ich seit Jahren eine Kranke, die auf Anregun-
gen meist einen Rededrang entwickelt und dabei hochgradig schizo-
phasisch ist, die aber zwischendurch in einen Mutismus verfillt, der in
allem dem stumpf-ratlosen Stupor entspricht, wie ich ihn als charak-
teristisch fiir die Kataphasie erkannt habe. Man kann hier bestimmt nicht
annehmen, daf sich das hochgradig schizophasische Denken im Stupor
normalisiert. Man findet die Storung manchmal auch unmittelbar be-
stétigh, denn wenn man die stuperdse Kranke mit Fragen sehr bedringt,
dann sto6Bt sie manchmal irgendeinen Satz heraus, der vollig unverstind-
lich ist, d.h. ganz den AuBerungen gleicht, die sie im Rededrang von sich
gibt.

Durch die zwei Gestaltungen der Kataphasie zeigt sich, da ibre
Spielbreite auffillig grof ist, wesentlich groBer als bei der affektvollen
Paraphrenie und der periodischen Katatonie. Ich glaube aber, daB} der
Unterschied mehr duBerlicher Natur ist. Ob Kranke sprechen oder ob sie
nicht sprechen, das gibt nach auBen hin einen ausgeprigten Gegensatz;
kénnte man die Kranken aber von innen her sehen, dann wiren sie ein-
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ander vielleicht gar nicht so undhnlich. Die schwere Denkstérung be-
herrscht sicher hier wie dort das Bild. Sie tritt nur in einem Fall wegen
der gewissen Erregtheit nach auBlen hervor, wihrend sie im anderen Fall
wegen einer gewissen Gehemmtheit auf die innere Sprache beschrinkt
bleibt. Kleine Verschiebungen nach dem einen oder nach dem anderen
Pol hin erzeugen bei der affektvollen Paraphrenie nur eine verschiedene
Tonung der Wahnideen. Bei der Kataphasie reicht wahrscheinlich eine
ghnliche Verschiebung nach der einen und nach der anderen Seite hin aus,
um die dubere Gestaltung der krankhaften Erscheinungen so unter-
schiedlich zu gestalten. AuBerdem ging ich bei Schilderungen der Kata-
phasie sicher zu sehr von den extremen Formen aus, die vor allen Dingen
in die Augen springen. Die Mehrzahl der Fille ist so gestaltet, wie mein
obengenannter erster Fall, d.h. die meisten Kataphasiker sind weder
deutlich gespriichig noch auch stumm. Die ausgesprochen erregten wie
die ausgesprochen gehemmten Fille sind jedenfalls im abgelaufenen End-
zustand nicht hiufig und insofern vielleicht den seltenen Fillen der
affektvollen Paraphrenie gleichzusetzen, bei denen tatsichlich dauernd
eine wesentlich gehobene oder dauernd eine wesentlich dngstliche Stim-
mung erhalten bleibt.

Die periodische Katatonie habe ich bisher absichtlich auBer acht
gelassen, da ich hier die Frage nach zwei Gestaltungen des Endzustandes
etwas genauer ins Auge fassen mgchte. Ich habe ,,Jahme* und ,,stumpfe®
Endzusténde der periodischen Katatonie beschrieben, d.h. verschiedene
Schweregrade, aber keine Unterschiede im Sinne der Erregtheit oder der
Hemmung aufgewiesen. Ich frage mich, ob ich hier etwas tibersehen
habe; denn theoretisch kénnte man sich denken, daB es periodische
Katatonien gibt, die im Endzustand etwas Hyperkinetisches behalten.
Beobachtungen dieser Art kann ich nicht anfithren. Man sieht in jedem
Stadium der periodischen Katatonie eingeschobene hyperkinetische Zu-
stinde, aber es handelt sich hier um neue Schiibe, keine Dauerzustande.
Ich vermute, daB der allgemeine katatone Abbau eine eigentliche Hyper-
kinese nicht mehr hervortreten 146t. Wahrscheinlich tritt eine erhshte
Aktivitdt nur noch als allgemeine psychomotorische Gespanntheit in
Erscheinung. Unter den Endzustdnden nach periodischer Katatonie gibt
es solche, die allgemein etwas Schlaffes an sich haben, schlaffe Gesichts-
ziige aufweisen, im Sitzen in sich zusammensinken und im Stehen den
Kopf hingen lassen. Es gibt andererseits Falle, die im Gesichtsausdruck
etwas Gespanntes an sich haben, verkrampft im Bett liegen und im
Sitzen und Stehen unnatiirliche Haltungen zeigen. Impulsive Erregungen,
die ich fiir die Endzustinde periodischer Katatonien beschrieben habe,
sind bei solchen gespannten Fillen hiufiger als bei den anderen. Auch ein
Grimmassieren, eine Neigung zu stereotypen Einzelbewegungen kann
man bei solchen Fillen hiufiger beobachten. Wahrscheinlich bestehen
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beim allgemeinen katatonen Abbau nur noch diese Moglichkeiten der
Hyvperkinese. ‘

Was die katatonen Endzustinde allgemein von der gehemmten
Kataphasie unterscheidet, das ist das Psychomotorische in der Stérung.
Akinetische Motilitdtspsychosen unterscheiden sich von gehemmten
Verwirrtheiten dadurch, dal der Bewegungsablauf selbst abgeéindert ist,
daB flissige Bewegungen tiberhaupt nicht mehr zustande kommen, son-
dern immer eine Erschwerung erkennbar ist. In der Mimik, in der all-
gemeinen Haltung erkennt man das an einer allgemeinen Erstarrung.
Ganz #hnlich unterscheidet sich der Endzustand der periodischen Kata-
tonie von einer gehemmten Kataphasie. Bei allen Bewegungen ist nicht
nur eine gewisse Trigheit erkennbar, sondern immer auch eine Starrheit
in den Bewegungsablaufen, mag die gesamte Haltung entsprechend der
oben gegebenen Schilderung mehr schlaff oder mehr gespannt sein. Beide
Formen wieder unterscheiden sich von der akinetischen Motilitdts-
psychose dadurch, dafl immer zugleich Verzerrungen in der Haltung und
Bewegung bestehen. Auch die schlaffen Formen haben etwas Unnatiir-
liches in ihren Haltungen, sie sinken vielleicht so weit zusammen, daBl
sich Kontrakturen bilden oder sie weisen trotz ihrer Schlaffheit Ver-
drehungen des Korpers auf oder zeigen zugleich grimassierende Bewegun-
gen. Uberhaupt habe ich mit dem Hinweis auf schlaffe und gespannte
Formen wieder nur Extreme geschildert, die meisten Fille sind auch
hier weder nach der einen oder anderen Seite hin gerichtet, sondern zeigen
eine allgemeine Bewegungsarmut, wobei sich in wechselnder Weise Span-
nungen, Verzerrungen der Haltung, grimassierende Bewegungen, im-
pulsive Handlungen hinzugesellen. Es bleibt eben auch hier in der Regel
nur noch der allgemeine Abbau bestehen, wihrend die Richtung nach
dem einen oder anderen Pol hin verloren geht.

Wenn der Defektzustand in einem gewissen Gegensatz zu den akuten
Storungen steht, dann muf man sich fragen, was er bei den unsystema-
tischen Schizophrenien in bezug auf die akuten, polaren Zusténde,
bedeutet. Am ersten kann ich fur die affektvolle Paraphrenie eine Ant-
wort geben. Die Affektivitit dieser Kranken hat, wie ich es ausdriickte,
ihre Modulationsfiahigkeit verloren. Sie verbindet sich mit den Wahn-
ideen und zeigt hier auch groBere Tiefe, aber es ist kein bewegliches Mit-
schwingen mehr vorhanden, sondern nur ein gréberes EinschieBen und
Verharren des Affekts. Statt von mangelnder Modulationsfahigkeit
kénnte man ebenso von einer Erstarrung des Affekts sprechen. Daraus
erklirt sich sicher auch die grobere Wahnbildung der affektvollen Para-
phrenie gegeniiber der Angst-Gliicks-Psychose. Ekstatische und dngst-
liche Ideen der cycloiden Psychose sind von einem zwar abnorm tiefen
aber doch normal beweglichen Affekt abhingig. Die Ideen sind daher
dem Normalen, der sich in die Tiefe des Affekts einfiihlen kann, noch ver-
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stiandlich. Bei der affektvollen Paraphrenie dagegen geht das Bewegliche
des Affekts verloren. Es entstehen jetzt Ideen, die mehr auf der Starrheit
des Affekts als auf seiner abnormen Tiefe beruhen. Dem Normalen, der
solch. eine Erstarrung in seinen Affekten nicht kennt, werden die Ideen
jetzt uneinfithlbar.

Vielleicht geht bei der Kataphasie die Modulationsfahigkeit in dhn-
licher Weise verloren, nur nicht im Bereich des Gefuhlslebens, sondern
des Denkens. Wie dort die Gefithlsschwankungen unter den normalen
Einwirkungen ausbleiben, so ist hier vielleicht das Denken nicht mehr in
der Lage, Anregungen, die von auBen oder auch von innen kommen, mit
geniigender Beweglichkeit zu verarbeiten. Dal die Storung irgendetwas
mit dem Tempo, mit der inneren Beweglichkeit zu tun hat, also vielleicht
nicht primér in den Denkfunktionen liegt, méchte ich gerade daraus ent-
nehmen, daf} sie sich doch im gewissen Sinne von der Denkstérung der
Verwirrtheitspsychose ableitet, d.h. einer Krankheit, die vom Tempo her
zu verstehen ist, die auch iiberleitet zur Temperamentskrankheit
(BEwaLp; STORRING) mit der manischen Erregtheit und depressiven Hem-
mung im Denken.

Bei der periodischen Katatonie schlieflich mag der Modulations-
mangel die Psychomotorik betreffen und hier dazu fithren, dafl in ihrem
Bereich die Anregungen von aullen oder von innen nicht mehr mit beweg-
licher Anpassung aufgegriffen werden kénnen, sondern statt dessen grobe
motorische Entdullerungen, allgemeine Spannungen, Erschlaffungen,
Impulshandlungen, Sterotypien usw., herbeifiihren.

Zusammenfassung

Bei den unsystematischen Schizophrenien findet man eine groBe
Spielbreite der Symptome, die unter anderem damit znsammenhingt,
dafl eine Verwandtschaft zu den eycloiden Psychosen und damit eine
Bereitschaft besteht, nach dem einen oder dem anderen Pol hin gerichtet
zu sein. Am groBten ist die Spielbreite bei der Kataphasie, die einerseits
als erregte Form (Schizophasie), andererseits als mutistische Form in
Erscheinung treten kann. Wahrscheinlich ist der Unterschied der beiden
Gestaltungen aber mehr duBerlich. Die Denkstorung ist hier wie dort
herrschend, sie tritt aber im #uBeren Erscheinungsbild nicht hervor,
wenn die Kranken nicht sprechen. Die mutistische Form der Kataphasie
konnte in Ergidnzung zu fritheren Untersuchungen jetzt genauer be-
schrieben und von katatonen Zustédnden einerseits, vom ratlosen Stupor
der Verwirrtheitspsychose andererseits abgegrenzt werden. Grundsitz-
liche Fragen iiber die Art des Defekts bei den unsystematischen Schizo-
phrenien wurden aufgeworfen.
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