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1. Fragestellung

Diese Mitteilung hat folgenden Anlafl: 1958 publizierte CONRAD seine
Monographie ,,Die beginnende Schizophrenie. Versuch einer Gestalt-
analyse des Wahns5. Das Buch brachte mehr als sein Titel versprach:
ndmlich eine Neufassung und Neuordnung der psychopathologischen
Grundbegriffe der Schizophrenielehre. Uns beschiftigt hier vor allem das
Kapitel iiber den ,,Residualzustand® (8. 121—127).

Der Autor faflt unter diesem Begriff die psychischen Dauerveran-
derungen zusammen, die nach dem Schub zuriickbleiben und die man
bisher gewchnlich als ,,Defekt bezeichnet hat. CoNnrAD empfindet den
Begriff des Defektes als unschén und ungenau und will sich auf die
neutrale Bezeichnung ,Residuum® beschrinken (8. 23). Das zentrale
Wesen der Residualstérung sieht er in der ,,Reduktion des energetischen
Potentials®, die mit Verarmung an Energie und Interessen einhergeht
und die als ,,Syndrom der gebrochenen Feder zu einem allgemeinen
Verlust der seelischen Spannkraft fihrt. Auf Grund seiner ausfiihrlichen
Explorationsprotokolle beschreibt Coxrap anschaulich das Ausmiinden
des Schubes in solche Residuen. Diese faft er als den Ausdruck des
somatischen schizophrenen Grundprozesses auf: ,,das ernsteste Argument
gegen die Anschauung von der Psychogenie schizophrener Psychosen ist
wohl die Tatsache, dall 'sie nicht ad integrum abzuklingen, sondern mit
einem Residuum auszuheilen pflegen. Damit belebt und illustriert
ConraD ein klassisches psychiatrisches Postulat in eindrucksvoller Weise
aufs Neue.

1959 habe ich ohne Kenntnis dieses Werkes 120 langfristige Kata-
mnesen poliklinischer Neurosen publizierté. Bei diesen Nachunter-
suchungen fand ich nicht selten Personlichkeitsverdnderungen, die ich als
,-neurotische Residualzustdnde® bezeichnete (S. 80—84). Den Begriff des
»Defektes' wollte ich vermeiden: ,,denn die Verbindung von ,iibrig
geblieben‘ und ,zur Ruhe gekommen’, welche dem Sprachgebrauch nach
im Wort ,Residuum* liegt, scheint uns den Sachverhalt sowohl fiir die
schizophrenen wie fir die in Frage stehenden neurotischen Personlich-
keitsverdnderungen besser zu treffen als der Ausdruck ,Defekt’, der ein
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bloBes .... Fehlen bezeichnet (S. 80). An Hand einiger Beispiele ver-
suchte ich, dem Hervorwachsen von bleibenden Restsymptomen und von
ungiinstigen Dauerhaltungen aus der inneren Lebensgeschichte ehemals
manifest kranker Neurotiker nachzugehen. Das Gefundene verglich ich
mit ungiinstigen Personlichkeitsentwicklungen bei Gesunden.

Es ergibt sich also, dafl zwei Autoren unabhingig voneinander fiir
seelische Dauerverdnderungen, die nach verschiedenartigen psychischen
Storungen zuriickbleiben, denselben Terminus des ,,Residualzustandes®
beniitzen — aber in ganz verschiedener Meinung: der eine zielt auf
organisch verursachte Restzustdnde, der andere auf lebensgeschichtlich
bedingte Personlichkeitsverdnderungen hin. Das kann zu allerlei Kon-
fusion fithren, um so mehr, als hinter diesen beiden ,,Meinungen* be-
deutende Traditionen der deutschen und der schweizerischen Psychiatrie
stehen. Ein Beitrag zur Klirung dieses Problems diirfte vielleicht besser
gelingen, wenn zum Vergleich noch andere Residualzustéinde aus der
Normalpsychologie und der Psychopathologie herangezogen werden. Es
stellen sich vor allem folgende Fragen:

1. Worin unterscheiden und worin gleichen sich die neurotischen, die
manisch-depressiven und die schizophrenen Residualzustinde verlaufs-
mafig und erscheinungsbildlich?

2. Was zeigt der Vergleich dieser Residuen mit normalpsychologischen
Dauerverinderungen einerseits und mit Airnlokalen Psychosyndromen
anderseits?

3. Was ergibt sich daraus fiir die Frage nach der kdrperlichen oder
seelischen Genese der neurotischen und der endogenen Residuen?

4. Wie verhalten sich die theoretischen Ansichten itber das Wesen der
Residuen zur praktischen drztlichen Einstellung gegeniiber dem Residual-
kranken?

2. Beispiele neurotischer Residualbildungen

Die folgenden Fille stammen aus dem oben erwihnten, katamnestisch
nachuntersuchten poliklinischen Krankengut. Es ertibrigt sich im Rah-
men der gegenwirtigen Fragestellung, auf die Auswahl und die Zusam-
mensetzung dieses Gesamtmaterials einzugehen. Die hier benutzten drei
Beispiele von Residualbildungen wurden lediglich wegen ihrer Anschau-

lichkeit ausgewdhlt.

1. Beispiel. Schwerer neurotischer Residualzustand nach chirurgischer Heilung
einer funktionellen Adductorenkontraktur. Im Jahre 1936 tiberwies die orthopéadische
Klinik an die psychiatrische Poliklinik eine 36jihrige unverheiratete Damen-
schneiderin, die wegen einer rechtsseitigen hysterischen Adductorenkontraktur eine
massive Gehstérung zeigte.

Die Pat. war als zweites von fiinf Kindern eines ruhigen und rechtschaffenen
StraBenbahnkontrolleurs und einer streit- und klatschsiichtigen Mutter auf-
gewachsen. Die ganze Familie bekannte sich zu einer religitsen Gemeinschaft,
welche das Gesundbeten pflegte und damit dem Vater bei einer Magenblutung
angeblich entscheidend geholfen hatte.
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Der Vater berichtete dem Psychiater in der Poliklinik, dal die Pat. das bravste
unter seinen Kindern gewesen sei, in der Schule schiichtern, zu Hause ein Muster-
kind. Sie habe ohne intellektuelle Schwierigkeiten die Sekundarschule besucht und
spéter eine Damenschneiderinnenlehre abgeschlossen. Nach einer beruflichen und
sprachlichen Weiterbildung in einem Konfektionsgeschéft im Welschland habe sie
vom 19. Altersjahr an ihren Beruf dauernd im Elternhaus ausgeiibt. — Die Pat.
bestétigte damals, daB sie dieser Arbeit immer mit Freude zugetan gewesen sei.

Thren Vetter haben wir erst bei der Nachuntersuchung gesprochen. Er erinnert
sich ihrer noch heute als einer liebenswerten Jugendgespielin, die zu einem hiibschen
und geselligen, aber empfindsamen und leicht errdtenden Médchen herangewachsen
war. Die eifersiichtige Mutter, die ihr Kind nicht aus dem Haus geben wollte, habe
es jedoch verstanden, der heiratslustigen Tochter durch Klatsch und Intrigen jede
aufkeimende Beziehung zu einem Mann zu vergillen — so meint der Vetter heute.
Die Pat. dagegen erklérte seinerzeit dem Psychiater mit verschiimt niedergeschlage-
nem Blick, sie habe eben nie Gelegenheit zum Heiraten gehabt — und iberhaupt
habe sie es zu Hause schon genug. Diese Version bestéitigte uns damals der Vater
bereitwillig.

Einige Jahre vor Krankheitsausbruch begann sich die Pat. um die Aufnahme in
einen Kreis fithrender Mitglieder ihrer religiosen Gemeinschaft zu bewerben. Diese
Bemiihungen scheiterten — woran, ist bei der Nachuntersuchung nach mehr als
20 Jahren nicht mehr herauszubringen. Sicher ist, daf sich die Pat., deren erotisches
Leben bereits damals am Verkiimmern war, aufs Schwerste enttduscht und ab-
gewiesen fithlte, als ihr die personliche Entfaltung auch auf dem Gebiet versagt
blieb, das fiir das einfache Méddchen den einzigen gangbaren Weg zur héheren
Geistigkeit und den Inbegriff der Religiositit bedeutete.

Etwa 1 Jahr vor der psychiatrischen Erstuntersuchung erkrankte sie an einer
rechtsseitigen Adductorenkontraktur, die anfinglich nur nach der Periode stérend
wirkte, mit der Zeit aber zu einem dauernden schweren Hinken und zur habituellen
Lumbalskoliose fithrte. Die orthopédische Poliklinik, welche durch eine gymnastische
Behandlung nur eine kurzdauernde Besserung erzielen konnte und im iibrigen nach
eingehender Abkdrung organische Ursachen ausschloB, schickte die Kranke zur
Psychotherapie in die psychiatrische Poliklinik.

Dort wirlten sowohl das Hinken wie der verschleierte Blick und das Errdten der
Pat. hysteriform. Die Eltern erstrebten eine gesundbeterische Behandlung und die
Pat. iberhaupt keine. Wahrend der folgenden Monate verschlechterte sich der
Zustand trotz intensiver Gymnastik und eifrigen Gesundbetens durch die Gemeinde
bis zur fast volligen Gehunfdhigkeit. Der poliklinische Psychiater, der mit der ab-
lehnenden Kranken keine therapeutische Beziehung aufzubauen vermochte, ver-
mittelte sie an einen bekannten, psychotherapeutisch sehr erfahrenen Nervenarzt in
der Stadt. Die Kranke konnte sich indessen nach einigen Konsultationen nicht zur
Fortsetzung der Behandlung entschlieBen, und der Nervenarzt schickte sie zuriick
an die orthopédische Klinik, von deren Behandlung er wenigstens einen palliativen
Erfolg erhoffte.

Dort wurde nach insgesamt zweijihriger Dauer des Leidens und nach aber-
maligen, nun vollig erfolglosen physikalisch-therapeutischen MafBnahmen die Seh-
nendurchtrennung der Adductoren rechts durchgefiithrt. Es resultierte ein sehr gutes
funktionelles Trgebnis : nach kurzer postoperativer Ubungsbehandlung und kompen-
satorischer Absatzerhohung links normalisierte sich der Gang der Pat. vollstandig.

Seit jener Zeit hat sich im Wesen der Pat. etwas gelindert. Hatte das leicht
errotende, zierliche Friulein frither den Eindruck eines empfindsamen, zartbesaite-
ten und mimosenhaft verletzlichen Wesens erweckt, so erschien sie nun ihrem
Vetter als eine ,,risse”, geizige und freudlose Person, die es an Klatschsucht und
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Reizbarkeit ihrer inzwischen verstorbenen Mutter gleichtat. Sie lebte bis zum Zeit-
punkt-der Nachuntersuchung mit zweien ihrer Geschwister zusammen im elter-
lichen Haus, wobei es hiufig zu allerlei finanziell motivierten Streitigkeiten kam.
Beruflich ist die Pat. nur noch in reduziertem Umfang titig; oft beschiftigt sie sich
ausschlieBlich im gemeinsamen Haushalt. Sie pflegt weder auswiirtige menschliche
Beziehungen noch besondere Interessen. In ihrer freien Zeit verliBt sie das Haus nur
wenig. Gelegentlich 148t sie sich von den Geschwistern zum Gottesdienst ihrer
religidsen Gemeinschaft mitnehmen, verspiirt aber kein inneres Bediirfnis dazu. Die
freien Stunden verbringt sie am Radio mit einer illustrierten Zeitschrift in der Hand.

Bei der Nachuntersuchung, 21 Jahre nach der orthopidischen Operation, ist in
‘Ubereinstimmung mit der Schilderung des Vetters nichts Hysteriformes mehr an
der Pat. zu finden. Sie ist ein asthenisches, &ltliches Jiingferchen geworden. Der
Gang ist unauffillig, das frither so heftige Erroten ist verschwunden. Geblieben ist
die Neigung zum VergieSen von Trénen, die aber jetzt iiber ein beinahe unbewegtes
Gesicht flieBen und die mechanisch in regelméBigen Abstinden abgewischt werden.
Ein Gespriach kommt kaum in Gang; meine Fragen werden wortkarg und unan-
schaulich beantwortet. Gegen Ende der Unterhaltung bricht mimisch eine diffuse
Verbitterung durch, die sich aber kaum verbal ausdriickt.

Worin besteht hier der Residualzustand ? — Die Patientin war vor dem
Auftreten der hysterischen Erscheinungen in jhrem Schneiderinnenberuf
voll arbeitsfahig. Sie erschien als ein schiichternes, aber liebenswiirdiges
Fraulein, das erotisch noch anzusprechen vermochte, obgleich es inner-
lich bereits am Regignieren war. Die Patientin besa damals rege religidse
Interessen und suchte eine geistige Gemeinschaft. — Seit der Krankheit
hat sich die Schiichternheit zur Kontaktabsperrung gesteigert, das un-
befriedigte Geltungsbediirfnis ist zur Klatsch- und Streitsucht degene-
riert. Die vegetativen und mimischen AuBerungen einer modulierten, sen-
sitiven Emotionalitit sind erstarrt und die frither regen geistig-religitsen
Interessen sind weitgehend erloschen. Der Beruf wird nur noch in ver-
kiimmerter Form ausgeiibt.

Sehr vieles wire dariiber zu sagen, wie diese Verdnderung aus der
innern Lebensgeschichte zu verstehen ist. Unter anderem konnte man
die Frage aufwerfen, ob sich nicht die operative Beseitigung des hyste-
rischen Ausdrucks-Symptoms ungiinstig ausgewirkt habe; ob nicht da-
durch der ,,Ausweg® in die chronische korperliche Invaliditdt versperrt
worden sei. Diesen Ausweg haben einige unserer nachuntersuchten
schweren Hysterikerinnen gefunden. Er ermdglichte es ihnen, als kérper-
lich Kranke zu leben, als solche zu gelten und dabei emotionell lebendig,
teilnehmend und weltzugewandt zu bleiben. Unsere Patientin dagegen
errcichte es auf die Dauer nicht, sei es als Gesunde oder sei es als Kranke,
im ersehnten Ausmalf} ernst genommen zu werden.

Freilich ist festzuhalten, daBl viele dhnlich aussehende neurotische
Wesensverinderungen bei nicht symptombehandelten Patienten auf-
treten. Die meisten Hysteriker werden nicht durch einen chirurgischen
Eingriff, wohl aber durch das Erlahmen des Mitagierens ihrer Umgebung
veranlaBt, ihre Symptome aufzugeben. Da sie weder den Sinn ihrer
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eigenen Alarmrufe noch die Reaktion der Welt darauf verstehen und ver-
arbeiten konnen, ziehen sie sich resigniert oder verbittert zuriick. Das
Resultat braucht nicht verschieden zu sein von demjenigen nach arte-
fizieller Symptombeseitigung, weswegen sich der dargestellte Fall durch-
aus als Beispiel fiir die Residuenbildung nach dem Abklingen manifester
Hysterien iiberhaupt eignet.

2. Beispiel. Leichter newrotischer Residualzustand nach hysterischem Anfallsleiden
und reaktiver Depression. Ein 18 jihriges Mddchen wurde wegen hysterischer Anfille
von Zittern und Steifwerden im Jahre 1937 aus einem Krankenhaus konsiliarisch in
die psychiatrische Poliklinik geschicks.

Die Anfille waren schon seit dem 12. Lebensjahr der Pat. zeitweise aufgetreten,
hatten sich aber in den letzten Wochen massiv gehduft. Da die Kranke bei der
Untersuchung ihren Symptomen recht indifferent gegeniiberstand und keine
Therapie winschte, beschrinkte sich der Psychiater darauf, die baldmoglichste Ent-
lassung nach Hause zu empfehlen. Das Miadchen kam indessen zuerst fiir 2 Monate
in ein Erholungsheim, das von einer liebenswiirdigen und sehr miitterlichen Leiterin
betreut wurde. Seither sind keine Anfélle mehr vorgekommen.

Man versteht die giinstige Wirkung dieses Heimaufenthaltes besser, wenn man
weif}, dal die Pat., das jiingste von fiinf Geschwistern, seit ihrer Kindheit den brutal
priigelnden, als Chauffeur oft arbeitslosen Vater furchtete und ihn doch wiederum
wegen seines Kampfes um die Erhaltung der Familie bewunderte und liebte; da
ihre Mutter nach jahrelanger korperlicher Pflegebediirftigkeit im 14, Altersjahr der
Pat. starb und daf das Kind nachher durch eine iiberlastete und miBlgiinstige Stief-
mutter gedriickt wurde. Dies alles wird heute von der Schwester der Pat. aufs an-
schaulichste bestitigt. Diese Schwester berichtet uns ferner, daB sich die Pat. inner-
halb ihrer Sekundarschulklasse durch ihre guten Manieren, ihre Intelligenz, ihren
eigensinnigen Fleifl und ihr Talent zum ,,Friedensrichter” eine eindeutige Fithrer-
rolle zu sichern wuflte. Sie verfolgte damals mit Ehrgeiz den Plan, Lehrerin zu
werden und arbeitete diesem Plan zuliebe bis in alle Nacht an ihren Aufgaben. Es
half ihr dies aber wenig, denn sie muBte auf Druck der Eltern eine Damenschneiderin-
nenlehre absolvieren. Die Exacerbation der Anfille wurde schliellich ausgeldst durch
ein Verbot der Stiefmutter, den ambivalent geliebten Vater bei einer berufsbedingten
Abwesenheit zu besuchen, wobei die Stiefmutter auch Inzestbefiirchtungen durch-
blicken lief3.

Nachdem das Anfallsleiden unter den geschilderten Umstéinden abgeklungen
war und sich die Pat. beruflich etabliert hatte, heiratete sie 22jshrig einen Maschi-
nenkonstrukteur, der ihr bald untreu wurde und von dem sie trotz normalen Ver-
kehrs und lebhaften Kinderwunsches keine Kinder bekam. Aus den Scheidungsakten
geht hervor, dal der Mann ibre kindliche Anlehnungsbediirftigkeit schlecht ertrug.
Auch durch die Annahme eines Pflegekindes besserten sich die Verh#ltnisse nicht,
so dalf es nach zehnjéhriger Ehe zur Scheidung kam. In der Folge litt die Pat.
schwer unter dem Gefiihl des Enttéduscht- und Verlassenseins. Diese dreijahrige
depressive Periode wich schlieBlich einer gemi#figt-resignierten Grundstimmung.
Ein mittelschweres Asthma bronchiale, dag zur Zeit der Annahme des Pflegekindes
aufgetreten war, ist bis heute bestehen geblieben.

Beruflich hat sich die Pat. allm#hlich von der Schneiderin zur Ubersetzerin auf
einem technischen Bureau umgestellt. Sie bleibt dadurch und durch gelegentlich
erteilte Englischstunden in Kontakt mit der Sprache ihrer frithverstorbenen Muftter,
die Englinderin gewesen war, und wohl auch in Kontakt mit ihrem Jugendwunsch,
Lehrerin zu werden. Das Einkommen, das die Pat. auf diese Weise erwirbt, reicht
allerdings nur knapp zum notwendigsten Lebensunterhalt fiir sie selbst und ihre
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Pflegetochter. Personliche Beziehungen unterhilt die ehemals gesellige Pat. kaum
zu irgend jemandem auBler zu ibrer Schwester, die ihr treu beisteht. Diese, eine aus-
geglichen und wohlmeinend wirkende Frau, erzéhlt uns bei der Nachuntersuchung,
daB das urspriinglich lebhafte und ehrgeizige Midchen sich seit seinen Ehejahren
immer mehr zuriickgezogen habe und seine vier Wénde so wenig wie méglich ver-
lasse. Obwohl die Pat. behaupte, daB sie gerne wieder heiraten wiirde, unternehme sie
keinen Schrittin dieser Richtung.Dagegen bekomme die Schwester alle Tage Telephon-
anrufe der Pat., in denen diese ziemlich haltlos ihre Verleiderstimmungen ausdriicke
und oft leichthin suicidale Gedanken duflere. Die Schwester kann diese Belastung nur
deshalb ertragen, weil sie die intelligentere Pat. insgeheim bewundert und bemitleidet.

Bei der Nachuntersuchung fand ich eine 39 jahrige schlanke Frau, die jugendlich
und doch verbraucht aussah. Im Gesprich wirkte sie halb oberflichlich, halb resi-
gniert, aber nicht mehr verhalten und gezwungen, wie sie der psychiatrische Erst-
untersucher schilderte. Lachend kann sie sagen: ,,Das Leben ist ein Bruch, es ist ja
doch alles sinnlos, am besten wire es, wenn man sterben wiirde; ein andermal kann
sie dann doch wieder zugeben, daf sie viel Freude an ihrem Pflegekind habe — und
zwar mit beinahe unverindert flachem Affekt. Sie spiirt auch selber, dafl ihre Stim-
mungsschwankungen nicht mehr so lebhaft und steil verlaufen wie ehedem, und sie
wirkt in der Tat viel nivellierter. Dessen ungeachtet kann sie aber ihre Verstimmun-
gen heute viel weniger gut beherrschen als frither, so daB sie auf ihre Schwester
launischer wirkt.

Der Eindruck des seinerzeitigen Erstuntersuchers, ,,dal sie einem das Wichtigste
vorenthalte® (was durchaus zutraf!), besteht keineswegs mehr; im Gegenteil berich-
tet sie ohne Spannung oder Zogern offen iiber alles, sogar iiber ihre jetzige sexuelle
Frustrierung, indem sie widerstandslos iiber jedes Gesprachsthema hineilt. Man hat
das Gefiithl, daf sie keine innere Spannung mehr aushalten, aufrechterhalten oder
verarbeiten kann, sondern daf sie dem ersten auftauchenden Unbehagen ausweichen
oder es in den Telephonhdrer hinein entleeren wird. Es ist, wie wenn sie Steuer und
Ziel verloren hatte; sie sagt auch selbst leichthin, daB sie von der Zukunft nichts
erwarte. Thre Freizeit fiillt sie hauptséchlich mit dem Lesen billiger Romane aus; zu
einer anspruchsvolleren Lektiire reiche es ihr nicht mehr, meint sie lachend. Thre
Augdrucksweise verrat noch immer das gute Intelligenzniveau, aber man spiirt, daf
den fritheren erotischen und intellektuellen Interessen der Autrieb zur Verwirk-
lichung und der Schwung zur Belebung verloren gegangen ist.

Der Residualzustand dieses zweiten Falles hat mit demjenigen des
ersten die Verminderung von Schwung, Spannkraft, Interessen und
Kontaktfihigkeit gemeinsam. Nach aubBen tritt der Zustand der zweiten
Patientin etwas weniger stérend in Erscheinung. In zeitlicher Beziehung
hat er sich wahrscheinlich allméhlicher ausgebildet als im ersten Fall.
Man kann sogar die Frage aufwerfen, ob man hier nicht einfach von einer
,sungiimstigen Personlichkeitsentwicklung® sprechen solle. Sicher kann
man dies bei jeder Entstehung eines Residualzustandes tun. Die beson-
dere Bezeichnung als Residualzustand dréngt sich aber aus drei Griinden
auf: 1. wegen des charakteristischen psychopathologischen Bildes, in dem
der Verlust an Spannkraft vorherrscht; 2. wegen des seit vielen Jahren
unverinderten Zustandsbildes: und 3., weil die Persénlichkeitsverdnde-
rungen sich doch in zwei deutlichen Stufen an Zeiten lebhafteren seeli-
schen Leidens, ndmlich an das hysterische Anfallsleiden und an die
reaktive Depression durch die Ehescheidung, anschliefen.
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3. Beispiel. Hysterisches Residualsymptom ohne deutliche Persinlichkeitsver-
dnderung. Einen kurzen Abril der Krankengeschichte dieser Portiersfrau habe ich
in der eingangs erwihnten Publikation auf S.45 gegeben. Hier sei lediglich
wiederholt, daB3 die Pat. vor 22 Jahren, als sie 28 jéhrig war, im Zusammenhang mit
einem Eifersuchtserlebnis fiir einige Monate an hysterischen Zitteranfillen erkrankte.
Sie machte dem Erstuntersucher damals einen verhemmten und gezierten Eindruck
und wollte sich auch nicht behandeln lassen.

Heute zeigt sie immer noch ihr verlegen-erotisiertes Lacheln und errdtet im
Gesprach genau wie einst, obgleich sie betont, wie selbsténdig sie heute ihr Leben
meistere. Fiir die Zitteranfalle hat sie eine Erinnerungsliicke, die ebenso vollstdndig
und hartnickig ist wie die Amnesie fiir den auslésenden erotischen Konflikt. Ledig-
lich einer damals gleichzeitig bestehenden nichtlichen Einbrecherangst erinnert sie
sich und rationalisiert dazu: ,,Heute wiirde ich mir iiberlegen, daB ein Einbrecher
doch nicht bei solch unvermdoglichen Leuten einsteigen wird.* Bei diesen Worten
lachelt die Pat. merkwiirdig siiBlich, withrend man ibrer unfreien Korperhaltung die
habituelle Angstabwehr anspiirt. Zudem beginnt die Pat. bei der Berithrung der
heiklen Themen in diesem Gesprich jeweils mit dem iibergeschlagenen Bein in auf-
falliger Weise rhythmisch zu zittern — genau so, wie sie es damals mit allen

vier Extremititen getan hatte, woran sie sich wie gesagt nicht mehr bewufit
erinnert.

Weder die Selbstbeschreibung der Patientin noch die Angaben des
freilich wenig intelligenten und nur beschrinkt auskunftwilligen Ehe-
mannes lassen eine an die hysterische Krankheitsphase anschlieBende
Personlichkeitsverdnderung erkennen, die so deutlich wére, dafl man von
einem neurotischen Residualzustand sprechen kénnte. Dagegen 145t sich
heute eine bemerkenswerte ,, Zitteranfalligkeit* und eine dazu gehdrende
inveterierte Amnesie nachweisen. Beide Erscheinungen diirfen als Rest-

symptome der im iibrigen symptomgeheilten Patientin angesprochen
werden.

Einen ganz &hnlichen Fall habe ich auf 8. 80/81 der erwéhnten
Monographie beschrieben. Auch dort handelte es sich um eine Patientin,
deren geheilte hysterische Abasie nach ihrer duleren Lebensbewdhrung
und Selbstschilderung zu schliefien (gute Fremdbeobachtungen fehlten),
keine ungiinstige Personlichkeitsverdnderung hinterlassen hatte. Die
Patientin zeigte aber Restsymptome in Form einer massiven Amnesie fiir
das erotische Psychotrauma und einer residuierenden Paristhesie im
wiederhergestellten Bein. Auch bei ihr erschien die Affektivitit im
Gebiet des Konfliktherdes manieriert und die Mimik geradezu parathym,
wenigstens solange der Beobachter den erotischen Hintergrund nicht
durchschaute. Ich habe deshalb auf jenen Seiten die Analogie dieser

Affektstorungen zur Affektivitdt gewisser schizophrener Residualkranker
angedeutet.

Bevor dieser Vergleich hier eingehender diskutiert wird, soll nochmals
klar formuliert werden, was unter neurotischen Residualzustinden und
-symptomen zu verstehen ist und was nicht.

5%
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3. Definition und Abgrenzung von Residualzustand und Residualsymptom

Als neurotischen Residualzustand bezeichnen wir eine dauernde, das
Personlichkeitspotential beeintrichtigende Wesensverinderung, die nach
emotionell und symptomatisch bewegten neurotischen Krankheitszeiten
zuriickbleibt (Beispiel 1 und 2).

Ein neurotisches Residualsymptom nennen wir einen bleibenden, um-
schriebenen und blanden Krankheitsrest, der nach dem Abklingen der
heftiger storenden neurotischen Krankheitserscheinungen iibrighleibt
und an den der Patient sich weitgehend gewGhnt hat (Beispiel 3).

Beide Erscheinungen konnen als Residualbildungen oder kurz als
Residuen zusammengefalt werden.

Im Interesse einer klaren psychopathologischen Sprache ist es zweck-
milig, Residualzustand und Residualsymptom auseinander zu halten.
In Wirklichkeit wird bei ein und demselben Menschen in der Regel beides
miteinander vorkommen, weil beides Ausdruck derselben Grundver-
dnderung ist. Je nachdem, ob der Betrachter mehr die Personlichkeit als
Ganzes oder ihre besonderen Eigenheiten ins Auge faft, wird er mehr den
»Zustand® oder das ,,Symptom‘* herausstellen. Man wird aber bei sorg-
faltiger Untersuchung selten ein Restsymptom ohne Residualzustand
finden, wie man auch sonst in der Psychopathologie kaum Einzelsym-
ptome ohne Gesamtverdnderungen antrifft. Auch die Umkehrung gilt:
wo eine neurotische Krankheit so tiefgreifend wirkte, dall ein Residual-
zustand zuriickblieb, sind wohl auch einzelne Symptomrelikte aufzufin-
den, wenn man sie geniigend sucht.

In der Definition wird die Wesensverdnderung, die dem Residual-
zustand entspricht, mit dem Ausdruck ,,beeintrachtigtes Persénlichkeits-
potential® gekennzeichnet. Es wollte mir nicht gelingen, ein konkretes
und doch allgemein zutreffendes Eigenschaftswort zu finden. Auf Deutsch
wiirde man vielleicht am ehesten von der ,,verminderten Spannkraft*
sprechen. In der Tat wirken die Residualkranken in ihrer Vitalitat, Elasti-
zitdt und Widerstandskraft beeintrichtigt. Sie sind allem Neuen abhold
und ihre Affekte sind matter und spréder als vor der manifesten Erkran-
kung. Wobhl sind oft Auflehnung und Verbitterung, Reizbarkeit und Un-
beherrschtheit deutlich spiirbar, aber die Spannkraft der Emotionalitat,
ihr Durchhalten und ihr Einsatz scheinen geschwicht. Unbeherrschbare
Gerciztheit bildet ja keinen Widerspruch zu geschwichter Spannkraft. Man
ist versucht, in Anlehnung an die alte Neurastheniedefinition geradezu
von ,reizbarer Schwiche zu sprechen. Zwanglos 148t sich auch das
Wort vom ,,Syndrom der gebrochenen Feder anwenden.

Wesentlich fiir die Zwecke dieser Darstellung ist die Abgrenzung des

Residualzustandes von dem allgemeineren Begriff der ,,ungiinstigen Per-
sonlichkeitsverdnderung®. Von einem Residualzustand sollte man nur
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sprechen, wenn wirklich ,,bewegtere neurotische Krankheitszeiten vor-
ausgegangen sind, wenn der spitere Zustand also wirklich ,,dbriggeblie-
ben‘ ist; nicht aber, wenn es im Rahmen einer neurotischen Lebensent-
wicklung ganz allméihlich zu Verarmungserscheinungen der Person
kommt, wie z.B. bei einer affektiven Kimmerentwicklung oder bei
chronifizierter neurotischer Verbitterung (ein Beispiel hierfiir ist die
Krankengeschichte des neurasthenischen Magaziners auf S.78 beif).
Das Zustandsbild an sich unterscheidet sich bei einem solchen Kran-
ken vielleicht nicht vom Bild eines Residualzustandes, wohl aber die
Verlaufskurve, die nur im letzteren Fall die charakteristische Stufe zeigt.
In der gegenwértigen Untersuchung geht es gerade darum, die neuro-
tischen Residualzustinde auch im Lingsschnitt klar abzugrenzen, damit
sie nachher in addquater Weise mit den schizophrenen Residualzustinden
verglichen werden konnen.

Das Residualsymptom wird in der obigen Definition als ,,bland“
charakterisiert. Bs wird damit ausgedriickt, da es nicht von heftigen
Verstimmungen begleitet ist und dab der Kranke nach Moglichkeit an
ihm vorbeilebt. Der Begriff des Residualsymptoms soll vom Begriff des
chronischen neurotischen Symptoms*® unterschieden werden — wiederum
im Hinblick auf den Vergleich mit den Verhiltnissen bei der Schizo-
phrenie. Bei der chronischen Neurose florieren die Symptome immer noch
und erscheinen keineswegs bland wie beim Residualsymptom. Solange
ein Patient z. B. unter seinen Angsten und Zwingen erheblich leidet und
mit ihnen kdmpft, wird man nicht von ,,Residualbildungen® sprechen
kénnen, auch wenn die Stérung einen einigermalen umschriebenen
Beginn hatte und nachher lebenslinglich bestehen blieb. Die Resignation,
die Gewohnung und das Vorbeileben sind in solchen Féllen nicht so weit
fortgeschritten, daB der Patient und sein Symptom ,,zur Ruhe gekom-
men‘‘ wiren.

Wenn hier verschiedentlich von ,,Abgrenzung* gesprochen wurde, so
diirfte es selbstverstanlich sein, daB scharfe Grenzen in Wirklichkeit auf
diesem Gebiet nicht existieren. Die Abgrenzung dient, wie meistens in
der Psychopathologie, der Hervorhebung des zentralen Typus, von dem
die Rede ist und den man unmifverstandlich kennzeichnen méchte.

4. Yorkommen und Hiufigkeit der neurotischen Residuen
Welche neurotischen Syndrome neigen am ehesten zu Residualbil-
bildungen? Definitionsgemaf sind es vor allem diejenigen Symptomen-
komplexe, welche sich durch ein zeitlich einigermaBen umschriebenes
Beginnen und Enden auszeichnen. Nur in solchen Fillen kann man ja den
»»postmorbiden’‘ mit dem ,,pramorbiden‘ Zustand iberhaupt vergleichen.
Verlaufsuntersuchungen 4.8.%:1% haben gezeigt, daB eine solche zeitliche
Begrenztheit besonders oft bei den Hysterien vorkommt. Es ist denn auch
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kein Zufall, daB sich unsere drei Beispiele alle auf ehemalige Hysterikerin-
nen beziehen. Bei den 24 ehemals hysterischen poliklinischen Kranken,
die ich nach durchschnittlich 24 Jahren nachuntersuchen konnte, waren
iiberall die hysterischen Symptome abgeklungen. Indessen fand ich in der
Mehrzahl der Fille Personlichkeitsverdnderungen, die mir nicht aus dem
normalen Alterwerden erklirlich waren und die mir als neurotische
Residualzustande erschienen.

Aber auch nach neurotisch-depressiven Lebenskrisen oder reakiiven
Depressionen scheinen nicht selten Residualzustdnde zuriickzubleiben.
Auch bei den Depressionen handelt es sich ja um Syndrome, die als solche
retrospektiv meist eine einigermallen deutlich begrenzte Dauer haben.
Unter den 20 Fillen meines poliklinischen Krankengutes, die im Laufe
ihres Lebens neurotische Depressionen durchmachten, miindeten nur 3 in
depressive Charakterentwicklungen aus, die residudre Ziige trugen. Da
sich die andern 17 Probanden dank ihrer sthenischen prémorbiden Per-
sonlichkeitseigenschaften oft recht giinstig entwickelten, mochte ich nur
bei wenigen unter ihnen von Residualzustdnden sprechen. Andere,
auflerhalb dieses Krankengutes liegende Erfahrungen zeigen aber, daB
es nach schweren ,reaktiven‘ Depressionen mit miflungener Krisen-
bewiltigung oft zu einem deutlichen und schwerwiegenden Residual-
zustand mit eindriicklichern ,,energetischem Potentialverlust® und Matt-
werden der ganzen Personlichkeit kommen kann,

In manchen Einzelfillen erweist es sich freilich, wie willkiirlich aunf
diesem Gebiete jede Grenzziehung bleibt. So ist man zwar durchaus
berechtigt. ein Hérter- und Kilterwerden im mitmenschlichen Kontakt
nach einer schweren depressiven Lebenskrise als Residualzustand zu be-
zeichnen ; man wird dies aber doch nicht gerne tun, wenn die betreffende
Person gleichzeitig durchsetzungsfihiger und tiichtiger geworden ist. Ein
Beispiel fiir eine solche Verinderung wird auf S. 62 der erwahnten Mono-
graphie® geschildert. Es sind dort auch einige vegetative Symptome
skizziert, wie sie nach schwereren depressiven Phasen oft als hart-
nickige Stérungen zuriickbleiben. Durch ihr Zuriickbleiben und durch
ihre abgespaltene Existenz am Rande des Erlebnisfeldes tragen diese
Symptome das Geprige von Residualsymptomen, die demnach keines-
wegs nur nach hysterischen Syndromen auftreten.

Bei Angst-, Zawangs-, hypochondrischen und neurasthenischen Syndro-
men, die meistens zeitlich weniger umschrieben verlaufen, kommt es
hiufiger zu einem Verschwimmen der ,Residualbildungen® in der
,,chronischen Neurose*. Zweifellos gehért eine aliméhliche Angewéhnung
an die abblassenden Symptome zum Haufigsten, was man bei neuroti-
schen Verliufen iiberhaupt beobachten kann. Und daB dies nicht ohne
eine gewisse Einbude an Spannkraft bei der betreffenden Persénlichkeit
méglich ist, zeigen ebenfalls viele Krankengeschichten. Iis wiirde aber zu
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einer Uberdehnung und Verwisserung des Begriffes des Residuums
fithren, wenn man alle diese Verdnderungen kurzerhand als Residual-
bildungen bezeichnen wollte. In solchen Féllen spricht man besser bloB
von ,,residudren Ziigen‘ der einen oder andern chronischen Krankheits-
erscheinung, sofern keine umschreibbare, abgeklungene initiale Krank-
heitszeit sie als eindeutiges Residuum kennzeichnet.

Wenn wir zum Schlull die Frage stellen, wie hdufig die neurotischen
Residualbildungen tberhaupt sind, so werden wir zuriickhaltend ant-
worten miissen. Die Langstreckenverldufe der Neurosen sind ja unver-
gleichlich viel schlechter bekannt als diejenigen der Schizophrenien;
vor allem deshalb, weil es bei Neurotikern viel seltener als bei Psycho-
tikern zur langdauernden oder wiederholten Beobachtung in psychiatri-
schen Anstalten kommt. Besonders weit klafft der Unterschied auf dem
Gebiet der Residuen. Der Anstaltspsychiater sieht die schweren schizo-
phrenen Residuen auf der Abteilung, und iiber die leichten berichten thm
die Angehérigen bei der Wiederaufnahme. Der ambulant praktizierende
Nervenarzt oder der psychiatrische Polikliniker dagegen sieht seine
Patienten in der Regel nicht mehr, wenn sie ihre Residualzustinde aus-
gebildet haben, denn sie suchen dann keine psychiatrische Behandlung
mehr auf. Lediglich bei der Nachuntersuchung aus wissenschaftlichen
Grinden wird man ihnen hiufiger begegnen, den schweren Fallen heute
etwa auch anlafilich von Begutachtungen fiir die Invalidenversicherung.

Im eigenen poliklinischen Krankengut méchte ich vielleicht in etwa
der Hilfte der Fille von Residualbildungen sprechen. Diese Angabe
erhebt aber keinerlei Anspruch auf Genauigkeit, — schon deswegen, weil
die Zahl der leicht Residualkranken mit der Untersuchungsgriindlichkeit
zunimmt. Ich vermute lediglich, daf3 deutliche Residualbildungen keines-
wegs Seltenheiten, sondern etwas durchaus Gewdhnliches sind. Dal} sie
bisher kaum beschrieben wurden, kommt sicher nicht von ihrer Selten-
heit iiberhaupt, sondern von der Seltenheit ihres Erscheinens im &rzt-
fichen Blickfeld — und vielleicht auch vom geringen Interesse des Arztes
an Stoérungen, die er fiir kaum beeinflulbar und therapeutisch undankbar
hilt,

5. Vergleich der neurotischen mit den endogenen Residualzustinden
a) Die manisch-depressiven Residualzustinde

KrarpELIN hat keineswegs die Vollremission als regelméfigen Aus-
gang der manisch-depressiven Phasen gelehrt, wie dies immer wieder
behauptet wird. So schreibt er z.B. in seinem Lehrbuch von 18998 siehe
(S. 417 und 419):

»»Es ist jedoch richtig, dafl namentlich sehr lange anhaltende und haufige,
schwere Krankheitsanfille auf die Dauer nicht ohne schidigenden EinfluB bleiben.
Solche Kranke sind wihrend der Zwischenzeiten zwar besonnen, orientiert, behalten
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ein leidliches Gedachtnis, aber sie werden schlieBlich dauernd wurteilslos, reizbar,
ungemein schwankend in ihrer Stimmung, oder stumpf, gleichgiiltig und willenlos.*
Und iiber die besonders schweren Formen des manisch-depressiven Krankseins
schreibt er: ,,Das gesamte Seelenleben der Kranken pflegt bei diesem Verlaufe sehr
empfindlich zu leiden ... Ist auch oft die duBere Form ihrer Gefiihlsbeziehungen,
anndhernd wenigstens, die frithere geblieben, so vermag sie doch den tieferblicken-
den Beobachter nicht iiber die innere Leere und Teilnahmslosigkeit hinweg-
zutduschen.*

Damit ist das Wesentliche iiber die manisch-depressiven Residual-
zustinde bereits ausgesagt. Neuere Untersuchungen, z.B. die Verlaufs-
studie von KiNkELIN bestitigen die relevante Haufigkeit dieser ungiin-
stigen Ausginge. Da sie im allgemeinen weniger schwer und weniger
bizarr sind als die schizophrenen und da die meisten Lehrbiicher die gute
Phasenprognose betonen, pflegt die Mehrzahl der Anstaltspsychiater sie
nicht zu diagnostizieren — obwohl ein jeder sie kennt und nach kurzem
Besinnen miihelos viele solche Patienten aufzéhlen kann.

Es ist nach dem Durchlesen der Kraepelinschen Bemerkungen gar
nicht leicht zu sagen, was an ihnen nicht auch auf die neurotische
Residualzustinde paBt. Weil sich die Beschreibung auf Anstaltspatienten
bezieht, mutet sie vielleicht etwas schwerwiegender an, als es unseren
neurotischen Residualbildern entspricht. Aber die wesentliche Gemiits-
verinderung mit ihrem emotionellen Potentialverlust, der oft mit ver-
mehrter Reizbarkeit und Stimmungslabilitdt verbunden ist, wirkt doch
sebr verwandt. Der neurotische Residualkranke mag in der Regel etwas
gespannter, gleichsam ,,vorwurfsvoller gestimmt erscheinen. Dies
dirfte unter anderem einfach davon herkommen, daBl er als ,,Neuro-
tiker“ schon immer so war. Demgegeniiber bleiben manche manisch-
depressive Residualkranke vielleicht auch im Residualzustand synthymer,
sofern dies ihrer pramorbiden Personlichkeitsart entspricht. Diese Unter-
schiede in der durchschnittlichen Farbung reichen aber keineswegs aus,
um eine radikale Wesensverschiedenheit der beiden Arten von Residual-
bildungen anzunehmen. So verschieden die Krankheitsbilder und Krank-
heitsverldufe auch sein mégen, so dhnlich werden sich die Restzusténde.

b) Die schizophrenen Residualzustinde

ScuiNDLER!! hat neuerdings wieder die grofle Vielgestaltigkeit dieser
Bilder betont und auf anschauliche Weise einige Typen residudrer Per-
sénlichkeitsverdnderungen gezeichnet. Seine eindrucksvollen Katamnesen
zeigen auch die bloB relative Konstanz und Endgiiltigkeit der ,,psycho-
tischen Personlichkeitsabwandlung®, die sich nach eingreifenden Schick-
salswendungen auch gelegentlich einmal weitgehend zu bessern vermag.

Die Hijufigkeit der schizophrenen Residualzustdnde ist vermutlich
groBer als bei den Neurosen, wohl auch dann, wenn man systematisch
nachuntersucht. Wenn wir fiir das eigene neurotische Krankengut eine
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GréBenordnung von der Hilfte der Probanden annahmen, so war dies
freilich nur eine grobe Schétzung. Aber bei den Schizophrenien wird doch
mit einer deutlich gréBeren Haufigkeit zu rechenn sein. Viele Autoren,
unter thnen auch CoNRrAD, halten Residualbildungen nach schizophrenen
Schitben praktisch fiir obligat. Andere zweifeln nicht daran, auch bei
griindlichster Untersuchung nicht selten vollige und dauerhafte Heilun-
gen zu sehen. Aber wohl niemand wird hier bloB3 in 50°/, der Féalle Resi-
dualbildungen annehmen, wie wir es bei den Neurosen vermutet haben.
Freilich sind viele schizophrene Dauerpatienten in unserem Sinn eher
,,chronisch krank® als bloB ,residualkrank®, was bei der Héaufigkeits-
schitzung der reinen Residualfille zu beriicksichtigen ist.

Der Beginn der neurotischen Residualzustdnde ist naturgemil zeit-
lich oft weniger genau festzulegen als derjenige der schizophrenen, wo
man die Residualbildung beim Abklingen des Wahns erwartet. Ich mdchte
allerdings an dieser Stelle auf die Moglichkeit der Verwechslung der sehr
héufigen depressiven Nachschwankungen sowohl nach schizophrenen wie
nach neurotischen Exacerbationen mit depressiv-apathischen Residual-
zustinden hinweisen. Es ist oft unmdglich zu sagen, wie sich ein leicht
gedriickter, apathischer und wurstig-resignierter Kranker nach einem
Schub im Laufe der folgenden Monate und Jahre weiter entwickeln
wird. Der Zustand kann genau wie ein Residualzustand aussehen. Eine
spatere Nachuntersuchung kann aber ergeben, dafl der Patient praktisch
vollig gesund geworden ist und die auf den Schub folgenden Monate riick-
blickend alsreine ,,reaktive’ Depression erlebt — ganz analog wie mancher
ehemalige Hysteriker. Als Faustregel scheint es deshalb empfehlenswert,
Restdualzustinde nicht frither als 1—2 Jahre nach Eintritt der Symptom-
ruhe zu diagnostizierenl. Alles in allem scheint sich der Zeitraum des
Beginns eines Residualzustandes bei Schizophrenien aber doch hiufiger
auf Monate genau angeben zu lassen als bei neurotischen Erkrankungen,
weil schizophrene Schiibe hédufiger innert Wochen abklingen als neuro-
tische Manifestationen.

Inbezug auf die Dauerhaftigkeit der Residualzustinde scheint dagegen
zwischen Schizophrenien und Neurosen kein Unterschied zu bestehen.
Jahrzehnte- und lebenslange Dauer ist in beiden Féllen nicht selten.
Lediglich die hiufige Unterbrechung und die stufenweise Verschlechte-
rung durch rezidivierende Schiibe diirfte bei den Neurosen viel seltener
vorkommen. Die mehfache Wiederholung gleichartiger Phasen schwerer
Krankheit aus leidlicher Gesundheit heraus bleibt wohl ein Charakteristi-
cum mancher endogener Psychosen, wihrend fiir viele neurotische Ver-
ldufe ein phasischer Syndromwandel® (S. 42ff.) typisch zu sein scheint.

Mit dem Hinweis auf die Dauerhaftigkeit der Residualzustédnde soll
iibrigens nicht deren absolute Unverdnderlichkeit behauptet werden.

1ScrrNDLER fand 1/,—5 Jahre bis zur stabilen Defektbildung.
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Jeder Anstaltsphsychiater kennt Residualschizophrene, die in geeigneter
Familienpflege oder unter anderen guten Milieubedingungen ganz er-
staunlich auftauen und zuginglicher und leistungsfihiger werden,
solange die giinstigen Verhiltnisse andauern. Analoge Beispiele kénnte
ich von Residualneurotikern berichten. Gerade die Kehrseite dieser
Milieuabhéngigkeit, ndmlich die Neigung zum Riickfall in den schlechte-
ren Habitualzustand bei geringfigigen Milieuverdnderungen, scheint mir
aber fiir das residudre, wenig entwicklungsfihige Wesen der schwereren
Restzustdnde zu sprechen.

Am interessantesten ist es wohl, den Vergleich der neurotischen und
der schizophrenen Residualzustéinde auf dem Gebiet der psychopatho-
logischen Zustandsbilder durchzufithren. An Cemeinsamem springt zu-
néchst vor allem der ,,energetische Potentialverlust® in die Augen. Ein-
zurdumen bleibt selbstverstindlich, daB die schwersten Grade von
Potentialverlust nur bei schizophren-dementen Endzusténden erreicht
werden; daf} also in bezug auf den maximal erreichbaren Schweregrad
zwischen den neurotischen und den schizophrenen Residuen immerhin
ein deutlicher Unterschied besteht.

Es sei hierzu lediglich auf ein mogliches MiBiverstdndnis hingewiesen:
die dementen Anstaltspatienten, die die Bilder des chronischen Stupors
und der autistischen Inaktivitdt zeigen, erweisen sich bekanntlich bei
néherer Untersuchung oft keineswegs als reine Residualzusténde in
unserem Sinn. Vielmehr verbergen sie hinter ihrer scheinbar ,entleerten‘
oder ,,ausgebrannten’ Fassade gewohnlich ein ausgedehntes, buntes und
groteskes halluzinatorisches Wahnerleben, das tber das Mall eines
,,Potentialverlustes”“ oder eines ,,umschriebenen und blanden Krank-
heitsrestes” im Sinne unserer Definition fiir die Residualzustinde und
-symptome weit hinausgeht. Der Stupor ist oft nur die Resultante der
geladenen inneren Ambivalenz. Residudr ist an diesen Zusténden ledig-
lich, daB die Kranken sich an ihr apophénes Erleben gewohnt haben und
daran vorbeigehen. Wo es aber im Kranken noch so phantastisch zugeht,
werden wir lieber von ,,chronischen Schizophrenen® als von ,,schizo-
phrenen Residualzustdnden* sprechen. In bezug auf den Aktivitédtsgrad
der Krankheit sind diese Fille eher unseren chronischen Zwangskranken,
Phobikern oder Hypochondern zu vergleichen, die zwar auch an ihren
Krankheitserscheinungen vorbeileben, deren Symptome aber doch zu
lebendig, ausgedehnt und bedeutend sind, als daf sie als Restsymptome
angesprochen werden konnten. Auf alle Félle eignen sich die meisten
schweren schizophrenen Demenzen nicht zum Vergleich mit den neuro-
tischen Residualzustinden — wohl aber viele leichtere schizophrene
Residuen, auf die wir damit zuriickkommen.

Es besteht kein Zweifel, daf unzahlige Charakteristica, die man frither
als spezifisch fiir diese ,,Defektzustinde’ ansah, wortwértlich auch fir
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die neurotischen Residualzustinde gelten. So findet man z.B. bei den
letzteren geradezu auffallend oft eine gewisse Manieriertheit und Geziert-
heit des Benehmens, Steifheit der Affektivitdt und Parathymie beim Be-
rithren von Konfliktthemen. Die oben gegebenen Beispiele stehen fiir
viele; sie vermdgen das Gesagte etwas zu illustrieren. Auch jene un-
beherrschte Reizbarkeit, die mit mangelnder Elastizitdt und Anpassungs-
fahigkeit einhergeht und die bildlich der abgeschdchten ,haltenden
Komponente der Spannkraft‘ entspricht, ist den neurotischen und den
schizopbrenen Residualzustinden gemein, wenn auch vielleicht in ver-
schiedener durchschnittlicher Auspragung.

Dennoch wird der sachkundige Leser von diesen Gleichsetzungen
nicht vollig befriedigt sein. Er wird mit Recht behaupten, es bestehe
doch ein wesentlicher Unterschied zwischen den schizophrenen und den
neurotischen Residualbildern, wenn dieser Unterschied auch schwierig zu
beschreiben sei. Man miisse etwa darauf hinweisen, dafl den Residual-
schizophrenen (und zwar auch den leichtkranken, um die es hier ja vor
allem geht), in ihrem Benehmen doch etwas eigentiimlich Skurriles, Ver-
schrobenes und Unberechenbares anhafte, das meinen Beispielen samt
und sonders abgehe.

Dieser Einwand ist uneingeschrinkt zu akzeptieren. Meine Erklarung
fiir diese Verschiedenheit ist freilich so banal als méglich: die Residual-
neurotiker waren eben frither neurotisch, die Residualschizophrenen
schizophren. Die vorwurfsvoll-anklagende Haltung des Neurotikers und
sein Geftlihl, unverstanden zu sein, wird natiirlicherweise in eine andere
Atmosphire auslaufen als der Beziehungs- und Bedeutungswahn des
Schizophrenen. CONRAD zeigt gerade dieses letztere an seinem ,,Schulfall
Rainer* auf packende Weise. Ich zitiere nur eine AuBerung seines remit-
tierten Kranken: ,,ich weil} iberhaupt nicht mehr, auch in Zukunft nicht,
ob irgendetwas Zufall ist. Das ist ein Eindruck, der ldhmt* (8. 14).
So zu sprechen hat ein Neurotiker keinen Grund. Es ist die Remini-
szenz der Apophinie, die dem Residualschizophrenen nachgeht. So kann
z.B. das Erleben einer apophinen Zahlensymbolik im Schub eine ver-
schrobene Vorliebe fiir Zdhlspielereien beim Residualschizophrenen hin-
terlassen — ein Beispiel, das BErRzE erwihnt.

Ein weiterer Einwand gegen die Verwandtschaft der neurotischen und
schizophrenen Regiduen bezieht sich nicht auf die Emotionalitdt, sondern
auf den Gedankenablauf. Fir die schizophrene Zerfahrenheit, so wird man
argumentieren, gebe es kein Analogon in der Psychopathologie der Neu-
rosen. Hierzu kann man freilich mit, BERZE geltend machen, dafl man sich
eben beim Bestehen einer floriden Zerfahrenheit noch nicht im Residual-
zustand, sondern noch im aktiven Krankheitsprozel befinde. Erst wenn
sich die (auch subjektiv empfundene) Zerfahrenheit zur bloBen habituel-
len Verschrobenheit der Denkweise gemildert habe, diirfe man, so meint
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BerzEe, von Defekt sprechen. Diese Ansicht deckt sich mit derjenigen von
CoxraD und kommt der unsrigen ebenfalls entgegen. Trotzdem miissen
wir zugeben, dal} es eindeutige schizophrene Residualzustinde mit typi-
schem energetischem Potentialverlust gibt, die auch bei sorgfiltigster und
langfristiger Untersuchung abgesehen von der mangelhaften Krankheits-
einsicht und -erinnerung keinerlei wahnhafte Ideation oder andere An-
zeichen eines aktiven Krankheitsstadiums mehr aufweisen und die doch
miindlich und schriftlich eine deutliche Sprunghaftigkeit und Verworren-
heit des Denkablaufs zeigen. Man konnte hier allerdings noch den Versuch
wagen, solche Storungen des Gedankenganges mit der geschraubten,
gewundenen und sonderbaren Ausdrucksweise gewisser chronischer
anankastischer oder hypochondrischer Neurosen oder mit der gestdrten
Denkordnung bei Abgelenkten und Ermiideten zu vergleichen. Eine
solche vergleichende Studie miilte sich allerdings auf ausfithrliche
Gestaltanalysen stiitzen, die im Rahmen dieser Arbeit nicht duorch-
gefithrt werden konnen. Das Problem der Alteration des formalen
Gedankenablaufes bei Schizophrenen und bei Neurotikern kann deshalb
hier nur angedeutet werden.

Was wir dagegen an gut fundierten Vergleichen besitzen, 1a6t sich
schlagwortartig etwa folgendermafBien zusammenfassen: das neurotische
Residuum zeigt héufiger eine verbittert-resignierte, das schizophrene
hiufiger eine verschroben-skurrile Farbung, was sich ganz einfach und
einfithlbar aus der Art der tiberstandenen seelischen Stérung herleiten
14Bt. Qualitativ nicht unterscheidbar sind die beiden Arten von Residual-
zustdnden dagegen hinsichtlich ihres energetischen Potentialverlustes mit
seiner Verarmung an Interessen, allgemeiner Spannkraft und mitmensch-
licher Beziehungsfahigkeit. Gerade dieses zentralste und bedeutungsvollste
Merkmal, das viele Schizophrenieforscher als spezifisch fiir die schizophrene
Residuenbildung ansprachen, erweist sich im Vergleich mit manisch-
depressiven Spdtintervallen und mit neurotischen Residualzustinden als
denkbar allgemein und unspezifisch.

An dieser Stelle ist auch noch ein Wort iiber die sogenannte ,, Krank-
heitseinsicht’* zu sagen. Ihr Fehlen nach schizophrenen Schiiben und nach
manisch-depressiven Phasen wird oft als Hinweis auf das Bestehen eines
spezifischen endogenen Prozefresiduums aufgefalit. Die Nachunter-
suchung von ehemals neurotisch Kranken zeigt nun, dafl die Krankheits-
einsicht auch bei ihnen sehr oft fehlt, namentlich eben bei denjenigen
Probanden, die eine ungiinstige Persénlichkeitsentwicklung eingeschlagen
oder einen deutlichen Residualzustand ausgebildet haben. Auch hier wird
die frithere manifeste Krankheit in der bekannten und charakteristischen
Weise bagatellisiert und beschonigt: man war iberarbeitet, iibermuidet
und wegen finanzieller Sorgen einem Nervenzusammenbruch nahe, oder
man war blof wegen einer falschen Spritze krank geworden. Die Baga-
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tellisierung kann sich zum Abstreiten oder zur Amnesie steigern. Ahnlich
wie bei den Schizophrenen besteht die Tendenz, einen allméihlichen und
schleichenden Beginn der Stérung retrospektiv als akuten reaktiven
Ausbruch umzudeuten und in die eng umschriebene Zeit der ersten drzt-
lichen Behandlung zu verlegen ; wobei die Behandlung, ebenfalls wie beim
Residualschizophrenen, oft als Ursache und nicht als Folge der Storung
erlebt wird. Neurotische Beeintrichtigungsgefithle werden in sochen
Fallen ebensowenig korrigiert wie schizophrener Verfolgungswahn. Wenn
das Fehlen von Korrekturfihigkeit und Krankheitseinsicht bei den poli-
klinischen Neurosen auch nicht ganz so haufig zu finden ist wie bei den
anstaltsbehandelten Schizophrenen, so erweist es sich doch als ein all-
gemeines Charakteristicum nach schweren, das Selbstwertgefithl be-
drohenden seelischen Storungen jeder Art.

6. Vergleich der neurotischen Residualbildangen mit ungiinstigen
Personlichkeitsveriinderungen bei Gesunden

Die letzten Ausfiihrungen nihern sich bereits der Einmiindung der
Psychopathologie in die allgemeinmenschliche Lebenserfahrung, jenem
Gebiet, wo sich die spezialistischen Begriffe in den Redewendungen der
Umgangssprache auflésen. KUGEN BLEULER schrieb 1911 in seiner
»Dementia praecox’’ im Kapitel iiber die ,,Entstehung des schizophrenen
Blodsinns® (8. 308): ,,Schon Gesunde verrennen sich nicht selten
dauernd in irgendeine Idee, wieviel mehr muf} dies dem Schizophrenen
begegnen, der die korrigierenden Einwirkungen der Wirklichkeit und der
Uberlegung systematisch abspaltet ...*

Es gibt noch andere Erscheinungen bei ,,Gesunden, die mit patho-
logischen Residualbildungen vergleichbar sind. Erwdhnt sei beispiels-
weise die Resignation nach subjektiv verfehlter Berufswahl oder nach
objektiv gescheiterter Karriere; ferner die hartnéickige Verbitterung in
ungliicklicher Ehe oder in selbst herbeigefithrter und doch unfreiwilliger
erotischer Einsamkeit. Entsprechend allgemeiner psychiatrischer Er-
fahrung wird es weniger das Leiden an sich sein, das in solchen Fillen
ungiinstig wirkt, als vielmehr der Selbstvorwurf nach fragwirdigen
Lebensentscheidungen, zu denen der Betreffende nicht stehen kann, weil
er sie schon aus einer uneingestandenen Fehlhaltung heraus getroffen hat.

Die Unféhigkeit, nachtréaglich zur eigenen minderwertigen oder
unreifen Handlungsweise zu stehen, ist wohl bei den Gesunden dhnlich
verbreitet, wie das Fehlen der ,, Krankheitseinsicht** bei den Neurotikern
und Schizophrenen. Und diese Unfihigkeit bedeutet wohl auch progno-
stisch etwas Verwandtes: sie kiindet namlich mit Wahrscheinlichkeit eine
Verarmung und vorzeitige Erkaltung der Personlichkeitsentwicklung auf
dem betreffenden Gebiet sowie die Verhidrtung in der grundlegenden Fehl-
haltung an. (In diesem Zusammenhang kann die eminente religitse und
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juristische Wertschdtzung der echten Reue gesehen werden, da diese die
Moglichkeit der giinstigen Wandlung anzeigt.)

Nicht nur zu den Residualzustinden, sondern auch zu den Residual-
symptomen lassen sich bei klinisch Gesunden oft Analogien finden. Viele
Menschen entwickeln im Laufe ihres Lebens irreversible Erinnerungs-
verbiegungen und Schrullen. Man denke etwa an die Legendenbildungen
der Nicht-Arrivierten tiber ihre bosen Vorgesetzten oder an die stereo-
typisierten, rudimentéiren Erziehungsversuche der Ehegatten aneinander
{,,wie kannst du nur immer...“) — Verhaltensrudimente, die fast auto-
matisch ablaufen, obgleich man intellektuell schon lange die gegen-
seitige Unerziehbarkeit eingesehen hat. Indem man die Frage umgeht,
warum man sich denn jenem Vorgesetzten so lange unterworfen habe oder
warum man eigentlich seinen Ehepartner weder akzeptieren noch in
Ruhe lassen konne, vermeidet man an akuter Scham und schmerzlicher
Einsicht, was man an chronischer Verdrossenheit erwirbt.

Solche ,normale Residuenbildungen pflegen sich von den (im
engern Sinne) neurotischen in ihrer Dauerhaftigkeit und oft in ihrer End-
giiltigkeit nicht zu unterscheiden. Die ,,Macht der Gewohnheit* oder das
psychische Tragheitsgesetz erweist sich dabei als weitgehend unwider-
stehlich. Eine weitere Analogie zur Residuenbildung besteht nicht selten
darin, dall gut beobachtende Angehdorige sogar den Beginn der Eigen-
timlichkeit in bestimmte kritische Lebenszeiten, z.B. in die Auflosung
einer Verlobung oder in die Zeit nach einer milglickten Stellenbewer-
bung lokalisieren kénnen. Und was die emotionellen Eigentiimlichkeiten
des Residudren, das Vorbeileben, den Manierismus und die Sonderlings-
haftigkeit anbelangt, so sind diese Merkmale bei den ,,normalen Eigen-
heiten‘‘ oft auch recht deutlich vorhanden.

In psychodynamischer Beziehung kann man ibrigens sehr wohl der
Meinung sein, dafl solche residuére Dauerhaltungen SchutzmalBnahmen
der Person gegen die Bedrohungen durch schwere Schicksalskrénkungen
bedeuten. Man wird auch einrdumen, dall gewisse seelische Riickbildun-
gen, Verhirtungen und Gewohnheiten residudren Charakters zum nor-
malen Erwachsenwerden gehoren, ohne daB von etwas Abwegigem,
Minderwertigem oder Bedauerlichem iiberhaupt gesprochen werden
kann.

Der Vollstindigkeit wegen sei daran erinnert, daf3 es noch ganz anders-
artig verursachte Dauerschédigungen der Persénlichkeit gibt, nimlich
solche durch gewaltsam iiber Korper und Seele hereinbrechende Kata-
strophen, die nicht aus der individuellen emotionalen Vorgeschichte ent-
springen. Es sei z.B. hingewiesen auf die seelischen Stérungen infolge
schwerer kérperlicher Behinderung, die sogenannte Kriippelpsychologie,
und auf die Restzusténde nach langdauernden, grauenvollen Schreckens-
zeiten, wie sie von Konzentrationslagerhéftlingen und Kriegsgefangenen
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durchlebt werden. Bei diesen schwersten Entbehrungsfolgen wird
freilich neben der Entwurzelungsreaktion oft eine hungerdystrophische
Hirnschidigung angenommen. Der Literatur (z. B. ScHULTE) entnehmen
wir, dafl diese Schidigungen, wenn man sie lediglich in ihren gréberen
AuBerungen betrachtet, im Vergleich zu unsern endogenen und neuroti-
schen Residualzustinden zunichst viel mehr durch ihre Ahnlichkeit als
durch ihre Verschiedenheit iiberraschen. Die immer wieder hervor-
gehobene Verarmung an Initiative, Spannkraft, Anpassungsfihigkeit und
Interessen gleicht auffallend dem, was wir aus unseren Erfahrungen mit
neurotischen und schizophrenen Residualkranken kennen. Vermutlich
fehlen diesen Katastrophenresiduen allerdings die feineren Farbungen
der nicht exogen bedingten Residualzustdnde, wie z.B. der gekrankte und
verlegene Unterton des neurotischen oder der verschrobene und mani-
rierte Zug des schizophrenen Residuums. Wahrscheinlich gehoren viele
psychische Katastrophenfolgen denn auch bereits mehr in das folgende
Kapitel.

7. Vergleich der kérperlich nicht begriindbaren psychisehen Residuen
mit den hirnlokalen Psychosyndromen (M. Bleuler)

Man kann sich die Frage stellen, ob die charakteristische Antriebs-
verarmung mancher leichterer hirnlokaler Defekte (z.B. der typischen
Stirnhirnsyndrome) sich von den beschriebenen residuéren Antriebs-
verdnderungen nach korperlich nicht begriindbaren Seelenstérungen
titberhaupt mit einiger RegelmafBigkeit unterscheiden lassen, ohne daB
der Untersucher (wie dies praktisch immer der Fall ist) die Anamnese zu
Rate zieht. (Hirnorganische Defekte mit mnestischen Stérungen fallen
hier nicht in Betracht.) ConraDp (S. 126 und 161) weist sogar ausdriicklich
auf die Ahnlichkeit des energetischen Potentialverlustes nach schizo-
phrenen Schitben und bei manchen Stirnhirndefekten hin. Wenn man
leichtere Fille ins Auge faBt, gilt diese Ahnlichkeit aber auch ganz deut-
lich fir die neurotischen Residuen mit ihrem charakteristischen Verlust
der Spannkraft.

Man kénnte hier einwenden, dall das hirnlokale Psychosyndrom. nicht
nur -eine Verminderung, sondern auch eine Vermehrung der Antriebs-
haftigkeit mit sich bringen konne: es sei nur an die Reizbarkeit, Unstet-
heit und einschiellende Triebhaftigkeit vor allem der hirnlokal geschadig-
ten Jugendlichen erinnert. Aber genau die gleiche Reizbarkeit, Unstet-
heit und Explosivitdt findet sich ja bekanntlich in charakteristischer
Weise auch beim schizophrenen Residualzustand (vgl. etwa die klassi-
schen Schilderungen in der ,,Dementia praecox‘ Ku¢EN BLEULERs). Und
bei den neurotischen Residualbildungen 146t sich dieselbe Erscheinung
wiederum im Rahmen des herabgesetzten Personlichkeitspotentials nach-
weisen — vielleicht in quantitativ etwas milderer Ausprigung, aber doch
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in qualitativ ununterscheidbarer Art. M. BLEULER schreibt sogar, daB
»leichte Formen des hirnlokalen Psychosyndroms rein aus der psychischen
Symptomatologie nicht abzugrenzen sind gegen viele Formen von
Psychopathien und neurotischen Charakterverdnderungen® (S. 198). In
unseren eigenen Beispielen trat die erhéhte Reizbarkeit nicht sehr stark
hervor, sie fehlte aber auch nicht; in anderen Féllen kann sie gegehﬁber
der Apathie und Anergie sogar tiberwiegen.

Theoretisch kénnte man sich denken, daf die Trieb- und Drang-
ausbriiche der hirnlokal Gestorten mehr ,,von innen einschieBend®, die-
jenigen der nicht korperlichbegriindbar Residualkranken mehr ,reaktiv
auf AuBenreize folgten. Ich glaube aber nicht, dafl dieser Unterschied
sich klinisch hinreichend deutlich nachweisen 148t. — Wie immer es sich
damit auch verhalte: die ,,Plus-Komponente* der verdnderten Antriebs-
haftigkeit widerspricht jedenfalls in keiner Weise den Begriffen der ,,ver-
minderten Spannkraft’* und des ,herabgesetzten Personlichkeitspoten-
tials®, da diese Begriffe, wie schon wiederholt betont wurde, gerade das
Ungeordnete, Ziellose und Schwichliche der residusiren Reizbarkeit mit
umfassen.

Ein anderer Einwand gegen die psychopathologische Ahnlichkeit der
leichten hirnlokalen und der schweren nicht korperlich begriindbaren
Residualzustdnde betrifft das subjektive Erleben der Stérung. Es mag
zutreffen, daB die hirnorganisch bedingten Temperamentsveranderungen
héufig ,,ichfremder‘ erlebt werden als die neurotischen; vor allem, wenn
die Lision plotelich zustande gekommen ist. Aber auch dieses Gefiih! der
Exogenitit besteht in voller Deutlichkeit oft nur wihrend der ersten Zeit
der Alteration. Spéter identifizieren sich die Kranken oft in auffallendem
MaBe mit ihrer Wesensverdnderung: sofern sie nicht gerade ein Entsché-
digungsbegehren geltend machen, entschuldigen oder erkléren sie ihre
Reizbarkeit oder Apathie nicht mehr mit dem eigenen Defekt, sondern
sie schuldigen jeweils die Umgebung an. Die Auseinandersetzung mit der
Verinderung ist zum Stillstand gekommen, eine ,,Krankheitseinsicht*
ist kaum mehr vorhanden.

Wir stehen vor der Tatsache, daB mafgebende Autoren die Uberein-
stimmung einerseits der schizophrenen, anderseits der charakterneuro-
tischen Dauerverdnderungen mit dem hirnlokalen Psychosyndrom her-
vorheben. Der Schlufi, der sich aus der offenkundigen psychopatholo-
gischen Ahnlichkeit der kérperlich nicht begriindbaren und der hirnlokal
bedingten Residualzustinde ergibt, kann etwa folgendermafien formu-
liert werden: das Bestehen eines energetischen Potentialverlustes an und
fiir sich zeigt lediglich an, daf dem betreffenden Schicksal etwas Schwer-
wiegendes geschehen ist, das sich weder durch seelische Verarbeitung noch
durch hirnorganische Regeneration kompensieren lieB. Rein psycho-
pathologisch und querschnittsmaBig konnte man in diesem Sinn ein
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L allgemeines residudres Psychosyndrom' einfithren, das vor allem durch die
EinbuBe an psychischer Spannkraft und Ordnung der Antriebe definiert
wiéire.

Dab ein soches Syndrom &tiologisch so verschiedene Dinge wie ein
leichtes posttraumatisches Stirnhirnsyndrom und einen schweren hyste-
rischen Residualzustand umfassen soll, wirkt auf den ersten Blick
stoBend. Wir sind zwar aus der Psychopathologie der kérperlich begriind-
baren Seelenstérungen daran gewohnt, dall ganz verschiedene kérper-
liche Noxen (wie Traumen, Gifte, Sauerstoffmangel usw.) in unspezi-
fischer Weise ein und dasselbe groBle Psychosyndrom erzeugen kénnen
(wie z.B. den akuten exogenen Reaktionstyp Bonhoeffer, das hirndiffuse
psychoorganische Syndrom I. Bleuler oder das hirnlokale Psychosyn-
drom M. Bleuler.) Neu und zunéchst absurd erscheint hingegen die
Zusammenfassung von Dauerzustdnden, die wir als Erlebnisreaktion
betrachten, mit andern Dauerzustdnden, die zweifellos im wesentlichen
somatogen sind.

Indessen konnte es sich im Lichte einer kiinftigen Hirnphysiologie
erweisen, dal} die Gesamttdtigkeit des Gehirns durch seelische Integra-
tionsstorungen in &dhunlicher Art alteriert wird wie durch hirnlokale
Lasionen. Zum Beispiel kénnte es sich zeigen, dal gewisse physische
Hirnfunktionen durch eine dauernde angstvermeidende seelische Schon-
haltung in vergleichbarer Art veréndert werden wie durch eine Hirnnarbe.
Die in beiden Fillen &hnliche Beziehung zwischen cerebraler Funktion
und seelischem Erleben wiirde dann vielleicht die Ubereinstimmung der
hirnlokalen und der ,,psychogenen‘ Residuen erkliren. Die Forschung ist
aber noch nicht so weit, und wir wollen uns nicht in Spekulationen ver-
lieren. Das ,,allgemeine residuire Psychosyndrom bleibt vorerst ein rein
psychopathologischer, #tiologisch neutraler Begriff. Ob ihm auch eine
einigermalflen einheitliche Pathophysiologie zugeordnet werden kann, und
ob sich deshalb seine ausfiihrlichere Diskussion lohnt, bleibt offen.

8. Die dirztliche Einstellung zu den residuiir Veranderten

Die Tendenz dieses Aufsatzes geht nicht in der Richtung auf eine positive
Stellungnahme zur Frage ,,psychogen oder somatogen‘‘. Wieweit diese Frage auf
dem Gebiet der korperlich nicht sicher begriindbaren Seelenstérungen in solch alter-
nativer Form heute iiberhaput noch sinnvoll gestellt werden kann, ist ohnehin
unsicher. Auf alle Fille kann dieses Kernproblem der psychiatrischen Grundlagen-
forsechung mit den Mitteln der vorliegenden Arbeit nicht entschieden werden.

Dagegen lassen die mitgeteilten Beobachtungen gewisse oft angenommene Ant-
worten auf die dtiologische Grundfrage als mangelhaft begriindet erscheinen. Dazu
gehort der SchiuB, daf die Existenz des schizophrenen Residuums das Wirken eines
sperifischen organischen Prozesses beweise. Zeigen doch die erwahnten Untersuchun-
gen, dafl das Hinterlassen von Residualzustéinden mit psychischem Potentialverlust
kein ausschlieffliches Merkmal der endogenen Erkrankungen ist, sondern daB
diese Erscheinung auch bei sogenannten neurotischen Krankheiten vorkomms. Man
gelangt bei der Ubersicht iiber verschiedenartige Residualbildungen zum Eindruck,
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daB die residuiren Veréinderungen der Personlichkeit und ihres Verhaltens einer all-
gemeinmenschlichen Weise der seelischen Riickbildung, einer unspezifischen Folge-
erscheinung nicht zu bewiltigender seelischer Krankheiten und unlésbarer Lebens-
konflikte entsprechen. Daf} im iibrigen die Residuen nach schwerer seelischer Krank-
heit und Zerritttung meist gravierender und abwegiger sind als nach leichten Stérun-
gen und daB sie in ihrem Typus durch die abgelaufene Krankheitsart geformt und
in ihrer individuellen Ausgestaltung durch die urspriingliche Perstnlichkeit gepragt
werden — diese Erkenntnis mag zwar denkbar banal anmuten. Aber sie driickt das
AuBerste aus, was wir auf diesem Gebiet iiberhaupt begriindet aussagen kimnen.

An dieser Stelle erhebt sich die Frage, wie es nun mit der ,, Verstindlichkeit** der
nicht koérperlich begriindbaren Residualbildungen stehe. Dag Merkmal der Ver-
stehbarkeit oder Einfithlbarkeit spielt in der klassischen Pgychopathologie eine
eminente Rolle und der schizophrene Residualzustand galt immer wieder als Para-
digma eines nicht verstehbaren psychischen Phinomens. Demgegeniiber mégen die
mitgeteilten Beispiele neurotischer Residualbildungen auf den Leser ziemlich ,,ver-
sténdlich* wirken — was freilich auch einfach die Folge der gedréingten, das Ein-
fithlbare betonenden Darstellung sein koénnte.

Eine eingehende Besprechung dieser Frage wiirde hier viel zu weit fiihren. Sie
soll im Rahmen einer spéteren Studie iiber ,,das Verstindliche und das Unverstind-
liche in Psychopathologie und Psychotherapie® gesondert illustriert werden. Hier
sei nur darauf hingewiesen, daB nicht nur die neurotischen Residualbildungen ver-
sténdlich scheinen — oder sein — kénnen, sondern auch die schizophrenen. Mancher
Leser der Conrapschen Monographie z.B. wird wohl die Residuen-Entstehung bei
seinem ,,Schulfall Rainer besonders verstandlich finden, weil die Darstellung auf
eingehendster Untersuchung berubt und weil der Kranke liebevoll und lebensnah
gezeichnet worden ist. Es wiirde in einem solchen Fall wenig dndern, zu betonen, da
hier lediglich das Sosein, nicht aber das Dasein des Residuums verstindlich sei,
Wenn man diese Formulierung {iberhaupt treffend findet, kann man sie ebensogut
auch auf die neurotischen Residualbildungen und auf normale Eigenheiten anwen-
den. Auch deren Dasein mutet oft unverstindlicher an als ihr Sosein. Generell kann
man etwa sagen, daf die schizophrenen Manifestationen nur insofern unverstéind-
licher sind als die neurotischen, als sie absonderlicher sind. ,,Absonderlich und ver-
nunftwidrig® ist aber nicht ,,unverstindlich und uneinfithlbar* in jenem radikalen
Sinn, wie es die klassische Psychopathologie meint.

Praktisch fiihrt das eingehende Kennenlernen der neurotischen Residualkranken
den Untersucher dahin, daB fiir ihn auch die schweren Residualzustinde in der
Anstalt ab und zu etwas von ihrer schroffen Fremdheit und Unnahbarkeit verlieren.
Der Psychiater braucht deswegen das Verstehen nicht ad absurdum zu treiben und
ohne Respekt vor der wirklichen Entfremdung des Kranken Dinge zu ,,verstehen®,
die er bloB unterstellt. Er wird sich hdchstens von Fall zu Fall dafiir freihalten, das
subjektiv Verstandene zu akzeptieren und zu verwenden, wie sonst im menschlichen
Umgang auch.

Glaubt man einmal zu verstehen, so hofft man auch zu behandeln — auch dann,
wenn man keiner optimistischen Ilusion huldigt. Gewif unterzieht sich ein schwer
residudir Veranderter kaum je einer intensiven Psychotherapie. Und doch kommt es
vor, daf} der Psychotherapeut sich angesichts eines inveterierten Symptoms gedank-
lich oder instinktiv fragt: entwicklungsfahiger Keim oder unbeeinfluBBbares Residual-
symptom? — aber was bedeutet diese Frage iiberhaupt in der Psychotherapie? und
geniigt dem Therapeuten zur Beantwortung die Beurteilung von Akuitat, Heftigkeit
und Leidensdruck auf der einen Seite, von Gewohnung, Gleichmut und Vorbeileben
auf der andern Seite, oder spielen fiir ihn noch ganz andere Elemente eine Rolle? —
Die Bearbeitung dieser Fragen erfordert psychotherapeutische Kasuistik, die den
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Rahmen der vorliegenden Mitteilung sprengen wiirde und die deshalb andernorts
dargestellt werden soll.

Hier sei zum Schlul nur noch an jene vereinzelten Residualkranken erinnert,
deren Zustand sich nach Jahr und Tag auBlerhalb jeder gezielten drztlichen Therapie
bis an die Grenze der Heilung erholte. Diese freilich nicht hidufigen Falle setzen den
Giiltigkeitsgrad unserer Erkenntnisse ins rechte Verhaltnis zur Wirklichkeit, und sie
bewahren uns davor, unsere Prognosen fiir letzte Wesenserkenntnisse oder fiir zwin-
gende Gesetze zu halten.

Zusammenfassung

Neurotische Residualzustinde sind dauvernde, das Personlichkeits-
potential beeintriachtigende Wesensverdnderungen, die nach emotionell
und symptomatisch bewegten Krankheitszeiten (z.B. hysterischen
Exacerbationen oder neurotischen Depressionen) zuriickbleiben. An
Hand von jahrzehntelangen Katamnesen poliklinischer Neurosen wird
die charakteristische Verarmung der mitmenschlichen Bezichungsfahig-
keit, der beruflichen Aktivitdt und der geistigen Interessen sowie die
gestorte Antriebshaftigkeit neurotischer Residualkranker dargestellt.

Diese neurotischen Residualbildungen lassen sich im Querschnitt
weder von den manisch-depressiven noch von den schizophrenen Residual-
zustinden qualitativ deutlich unterscheiden. Die endogenen Residuen
haben mit den neurotischen nicht nur die bekannte Verminderung der
seelischen Spannkraft bzw. die Reduktion des energetischen Potentials
gemeinsam, sondern auch den Manierismus und die Steifheit des Beneh-
mens, die Parathymie im Konfliktgebiet, die Reizbarkeit und Zwiespél-
tigkeit der gesamten Emotionalitét, das Vorbeileben an den Residual-
symptomen und das Fehlen der retrospektiven Krankheitseinsicht.

Die Wesensverwandtschaft der Residuen nach seelischen Krank-
heiten mit ,,normalen’ resignierten, versteiften und verbitterten Dauer-
haltungen nach unlésbaren, krinkenden und uneingestandenen Schick-
salskonflikten wird illustriert und es wird die Frage der Verstehbarkeit der
neurotischen und der endogenen Residualzustinde aufgeworfen.

Das hirnlokale Psychosyndrom gleicht nach M. BLEULER den neuro-
tischen Dauerverdnderungen, nach K. CoNnrAD den reinen schizophrenen
Residualzustdnden. Bei ausschlieflicher Betrachtung des psychopatho-
logischen Querschnitts lassen sich alle drei Arten von Residualzustidnden
in einem &tiologisch neutralen ,,allgemeinen residudren Psychosyndrom*
zusammenfassen. Dieses Syndrom ist lediglich durch die Reduktion des
Personlichkeitspotentials und durch die allgemeine Stérung der Antriebs-
haftigkeit gekennzeichnet. Es kann als eine unspezifische, allgemein-
menschliche Folge nicht zu bewiltigender seelischer Konflikte und nicht
regenerierbarer hirnlokaler Lisionen aufgefalt werden — unabhingig
davon, ob die Schidigung letztlich seelischer oder kérperlicher Natur ist
und ob diese Alternativirage tiberhaupt richtig gestellt ist.
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