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j) Die Rekonstruktion der Sprach-
losigkeit

Untersuchungen des subjektiven Erlebens ehemals
katatoner Patientinnen mittels modifizierter Land-
field-Kategorien

Zusammenfassung: Die Frage, wie das Erlebnis der katatonen
Erstarrung im Nachhinein beschrieben und integriert wird,
stand im Mittelpunkt der Untersuchung. Dazu wurde eine indivi-
duumzentrierte Methodik angewandt, die es erméglichte, sub-
jektive Erfahrungen vergleichbar zu machen (Landfield-Katego-
rien). Die ,persdnlichen Konstrukte* ehemals katatoner Patient-
Innen wurden nach Abklingen der akuten psychotischen Symp-
tomatik mittels der Repertory-Grid-Technik untersucht und mit
denjenigen schizoaffektiver und depressiver Patientinnen ver-
glichen, die nicht an einer Katatonie erkrankt waren. Das
.Selbst* ehemals katatoner Patientinnen unterschied sich nicht
von den {brigen untersuchten Gruppen. Das ,Idealselbst* der
katatonen Patientinnen unterschied sich bedeutsam in den Ka-
tegorien ,hohes Selbstwertgefiihl* (von der Kontrollgruppe
und der nichtkatatonen Gruppe) und ,Empathie* (von der Kon-
troligruppe). Das krankheitsphasenspezifische .Ich in der aku-
ten Katatonie" wurde als isoliert charakterisiert (fehlender so-
zialer Kontakt). Die Ergebnisse unterstreichen die Bedeutung ei-
ner aktiv gestalteten therapeutischen Interaktion wihrend der
akuten katatonen Symptomatik. Die modifizierten Landfield-
Kategorien erweisen sich als geeignetes Untersuchungsinstru-
ment fiir die individuumzentrierte Persénlichkeits- und Thera-
pieforschung.

The Reconstruction of the Speechlessness: An Investiga-
tion of Subjective Experience of Catatonic Patients by
Means of Modified Landfield-Categories: Objective: The
subjective experience of catatonic patients was investigated
with the repertory grid-technique after recovery from the acute
state of disease and compared with non-catatonic schizoaffecti-
ve and depressive patients. Methods: The sample consists of 18
catatonic patients, 22 schizoaffective, 16 unipolar depressive, 8
unipolar manic and 23 patients with bipolar affective disorder as
well as of 32 psychiatrically healthy orthopaedic controls. Inter-
views were held well before discharge. The contents of personal
constructs was analized by means of modified Landfield catego-
ries. Results: ,Self* of catatonic patients did not differ signifi-
cantly from the other groups. The Idealself* of catatonic pati-
ents differed significantly in the categories ,high self esteem®
(from the controls and the non-catatonic group) and ,high em-
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pathy*“ (from the controls). The ,disease-self* (,In the acute ca-
tatonic state”) was construed as isolated (lack of social contact),
The results underline the importance of an active therapeutical
interaction in the acute catatonic state. The modified Landfield
Categories proved to be a useful psychodiagnostic instrument
for the idiographic assessment of personality in particular, and
for psychiatric therapy research in general.

In dieser Untersuchung wird nach einem Weg gesucht, der das
Erleben von Menschen erschlieRt, die voriibergehend nicht in
der Lage waren, mit ihrer Umwelt zu kommunizieren, Die
enorme innere Spannung des katatonen Patienten vermittelt
sich oftmals in der direkten Begegnung, Die Sprache als Medi-
um der Kommunikation ist dabei weitgehend ausgespart, We-
nig ist tiber das subjektive Erleben wihrend der Katatonie be-
kannt, noch weniger dariiber, wie dieses Erleben nach Abklin-
gen der Symptomatik integriert wird, Im Hinblick auf die Ge-
staltung der therapeutischen Interventionen wihrend der aku-
ten katatonen Symptomatik kann die Untersuchung des sub-
jektiven Erlebens der Patientinnen wichtige Aufschliisse lie-
fern.

In einer psychodynamischen Perspektive kann das katatone
Syndrom, in dem bizarre Bewegungen, spezifische psychomo-
torische Symptome und Mutismus vorherrschen, als Folge eij-
nes regressiven Prozesses verstanden werden, der die Ich-
Grenzen auflost. Die Kohirenz des Ichs des psychotischen Pa-
tienten wird von einem basalen Dilemma, dem so genannten
wNdhe-Bediirfnis-Angst-Dilemma* (Burnham [1]) bedroht. In-
tensive objektbezogene Wiinsche sind mit der Angst verbun-
den, die eigene Identitat und Autonomie in der Nihe des Ob-
Jektes zu verlieren (Mentzos [2]). Diese antagonistischen Ten-
denzen sind im Gegensatz zu den neurotischen Konflikten
nicht symbolisch reprasentiert. Eher kann der regressive Pro-
zess in der Psychose in einen Zusammenhang mit prasymboli-
schen Wahrnehmungs-, Affekt- und Handlungsmustern"
(Lichtenberg [3]) und einem Verlust stabilerer Abwehr- und
Kompensationsmechanismen gestellt werden [4]. Lempa [5]
verwies auf das organisch und interpersonell vermittelte Er-
lebnis der Ich-Haftigkeit des Korpers und seiner Funktionen.
In der Katatonie verliere die Motorik ihren Status als Ich-Funk-
tion: ,Aus privaten Bewegungen werden wieder Massenpha-
nomene'" (Lempa [5], S.52).
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Bei der Untersuchung subjektiver Phanomene ergibt sich
zwangsliufig das methodische Problem, eine geeignete Ver-
gleichsebene zu finden, die nicht die wesentlichen Elemente
der ,einzigartizen”, subjektiven Sichtweisen preisgibt. Des-
halb bot sich das von Kelly |6] entwickelte ,.Role-Construct-Re-
pertory Grid" als eine Methode an, die es ermoglicht, ,die per-
sonlichen Konstrukte* ehemals katatoner Patientinnen zu er-
fassen und statistisch auszuwerten. Es handelt sich dabei um
ein Interviewverfahren, das dem Interviewten die Méglichkeit
erdffnet, die subjektive Einschdtzung ihrer Person, wichtiger
sozialer Beziehungen und der Erkrankung zu entwickeln. Die-
se subjektiven Daten kdnnen auf mathematisch-statistischem
Wege aufbereitet (z.B. durch Faktorenanalyse) und dadurch
auf einer allgemeineren Ebene verglichen werden. In dieser
Untersuchung wurde vor allem eine inhaltsanalytische Aus-
wertung subjektiver Erfahrungen ehemals katatoner Patient-
Innen angestrebt,

Die Frage, warum sich nur in einer Untergruppe schizophrener
und depressiver Patientlnnen katatone Symptome entwickeln,
ist bisher ungeklart. Weder physiologische noch psychologi-
sche pradisponierende Faktoren einer ,psychomotorischen
Vulnerabilitit*, die zur Entwicklung des katatonen Syndroms
beitragen, konnten bisher gesichert werden. Katatone Patient-
Innen erleben unkontrollierbare Angste |7]; es wurden hohe
Hamilton-Angst-Scores gemessen [8]. Die anxiolytische Be-
handlung des katatonen Syndroms mit Lorazepam gilt als er-
folgreiche therapeutische Strategie [8,9). Auf Grund dieser Er-
fahrungen wurde die erhéhte emotionale Ansprechbarkeit als
spezifischer Marker der Katatonie diskutiert [7]. Es wurde das
subjektive Erleben ehemals katatoner Patientinnen retrospek-
tiv mit der Repertory-Grid-Technik erfasst und mit dem sub-
jektiven Erleben von Patientinnen mit affektiven und schizoaf-
fektiven Stérungen, in deren Verlauf keine katatone Sympto-
matik aufgetreten war, und ferner mit einer orthopddischen
Kontrollgruppe verglichen. Angesichts der bisherigen Datenla-
ge wurde ein hypothesengenerierendes Vorgehen gewahlt. Ei-
ne retrospektive, nach Abklingen der Akutsymptomatik durch-
gefiihrte Befragung war erforderlich, da die Schwere der Sym-
ptomatik eine direkte Untersuchung wahrend des akuten kata-
tonen Syndroms ausschloss. Der Vergleich persénlicher Kon-
strukte ehemals katatoner Patientinnen mit denjenigen von
Patientinnen, die unter verschiedenen schwerwiegenden psy-
chotischen Stérungen (schizoaffektive Psychose, major de-
pression) gelitten haben, kénnte auf das Vorhandensein spezi-
fischer Persénlichkeitsziige hinweisen. Gruppentypische
Merkmale der Konstruktion des ,Selbst”, des ,ldealselbst”
und des krankheitsphasenspezifischen Selbst ,Ich in der aku-
ten Erkrankung” konnten deshalb als psychologische pradis-
ponierende Faktoren einer ,psychomotorischen Vulnerabili-
tit" im Rahmen der Entwicklung katatoner Syndrome bei schi-
zoaffektiven und depressiven Patientinnen angesehen werden.

Inhaltsanalytische Untersuchung mittels modifizierter
Landfield-Kategorien

Die Repertory-Grid-Technik [6,10] wurde als individuumzen-
triertes, idiografisches Verfahren eingesetzt, um das subjektive
Erleben der Patientinnen und Patienten zu erfassen. Aus Griin-
den der iiberindividuellen Vergleichbarkeit wurden folgende
Elemente (Personen) und Selbstaspekte vorgegeben: Selbst,
Idealselbst (,Wie ich sein mochte*), normatives Selbst (,Wie
ich sein muss"), Mutter, Vater, Partnerin, Vertrauensperson
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(Person, von der ich mich besonders gut verstanden fiihle"),
Konfliktperson (,Person, mit der ich besonders viele Konflikte
habe"), soziales Selbst (,Ich, wie mich meine Mutter sieht" und
Jch, wie mich mein Vater sieht*), krankheitsphasenspezifi-
sches Selbst (,Ich in der Katatonie* bzw. ,Ich in der Depres-
sion”, ,Ich in der Manie"). Dariiber hinaus wurden alle Pa-
tientlnnen gebeten, drei weitere Elemente (Personen) anzuge-
ben, die in ihrem bisherigen Leben eine wichtige Bedeutung
hatten.

Nach der so genannten Triadenmethode entwickelten die Pa-
tientinnen 14 bipolare ,Konstrukte" (Eigenschaften): Die Pro-
banden wurden befragt, durch welche Eigenschaft zwei von
drei genannten Personen einander dhneln und sich dadurch
yon der dritten unterscheiden. Danach wurde die die dritte
Person charakterisierende Eigenschaft erfragt. In einem weite-
ren Schritt beurteilten die Probanden simtliche Personen (ein-
schlieRlich der eigenen Person) hinsichtlich der Konstrukte.

Die Einschitzung der Frage, ob und in welchem Ausmal3 ,Kon-
strukte" (Eigenschaften) und ,Elemente" (Personen) zueinan-
der passen, wurde mittels der Verwendung einer Bewertungs-
skala von 1-6 durchgefiihrt. Auf diesem Wege entstand eine
vollstindige zweidimensionale Matrix von Konstrukt - Ele-
ment - Verkniipfungen (Grid). Der Informationsgehalt der Ma-
trix wurde mit Hilfe von Slaters Computerprogramm Ingrid
weiter analysiert [11]. Da die Repertory-Grid-Technik als idio-
grafisches Verfahren auf die Eigenheiten des einzelnen Patien-
ten zielt, erfordert der Vergleich individuell erhobener Grids,
weitere Auswertungsstrategien zu entwickeln, die eine hypo-
thesengeleitete Untersuchung und einen Vergleich von Kollek-
tiven ermoglichen. Der erste systematische Ansatz der Katego-
risierung individueller Eigenschaften nach iibergeordneten
Gesichtspunkten stammt von Landfield [12]. Er untersuchte
im Rahmen der Evaluation von Psychotherapie Inhalt und
Struktur der persénlichen Konstrukte hinsichtlich ihrer inter-
aktionellen Bedeutung.

Landfield definierte im Rahmen seines Rep-Test-Scoring-Ma-
nuals 22 Kategorien [12,13]. Bei der in einem Vorversuch auf
der Grundlage dieser Definitionen durchgefiihrten Kategori-
sierung der von den affektpsychotischen Patientinnen entwi-
ckelten individuellen Konstrukte wurde nur eine geringe Inter-
rateriibereinstimmung festgestellt. Auf Grund dieser niedrigen
Interrateriibereinstimmung, die bereits Landfield bewogen
hatte, zwei der urspriinglich 22 Kategorien zu streichen, und
wegen des fehlenden Bezugs der Landfield-Kategorien zur
psychiatrischen Personlichkeitsforschung wurde das von
Landfield vorgeschlagene Kategoriensystem in dieser Studie
modifiziert. Es wurden theoriegeleitet Konstruktkategorien
definiert, die als geeignet erschienen, die im Rahmen des ob-
jektbeziehungstheoretischen Modells der affektiven und schi-
zophrenen Psychosen [2,14,15] beschriebenen Dimensionen
subjektiven Erlebens zu erfassen:

(1) Soziale Interaktion: Jede Aulerung, welche sich auf einedi-
rekte soziale Interaktion mit anderen Menschen bezieht
oder auf deren Vermeidung.

Aktiver Modus: AuRerungen, die aktives Kontakt- und Kom-
munikationsverhalten beschreiben (z B. extravertiert, kon
taktfreudig, sozial). .

(1a)
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») Passiver Modus: Bemerkungen, die einen Mangel an Kontakt
mit anderen Menschen klar aufzeigen (z. B. autistisch, intro-
vertiert, isoliert).

(2) Eindringlichkeit: jede AuRerung, welche Begriffe wie Ener-
gie, Durchhaltevermégen, Intensitat oder das Gegenteil da-
von beschreibt.

(2a) hoch (z.B. energievoll, ehrgeizig, zielstrebig)

(2b) niedrig (z.B. passiv, willensschwach, orientierungslos)

1:3_3 Strukturiertheit: Jede AuRerung, die einen Zustand oder ei-
nen Prozess von Strukturierung, Planung oder Organisation
aufzeigt oder das Gegenteil davon,

(3a) hoch (z.B, verniinftig, planvoll, ordentlich)

(3b) niedrig (z.B. chaotisch, verwirrt, unbestandig)

(4) Selbstwertgefiihl: Jede AuRerung, die Selbstsicherheit, Un-
abhingigkeit, Initiative und die Fihigkeit, eigene Probleme
losen zu kénnen, aufzeigt oder das Gegenteil davon.

(4a) hoch (selbstsicher, kompetent, unabhdngig)

(4h) niedrig (unsicher, minderwertig, abhdngig)

(5)  Statusorientierung: Jede AufSerung, die das Streben nach ei-
nem hohen Status oder hohe Statussymbole beinhaltet oder
das Gegenteil davon.

(5a) hoch (leistungsorientiert, erfolgreich, Managertyp)

(5b) niedrig (2.B. erfolglos, kein Ehrgeiz)

(6) Tatsachen: Ein Merkmal wird so beschrieben, dass die meis-
ten Beobachter fibereinstimmen wiirden, dass es sich um ei-
ne Tatsache handelt. Die Beschreibung einer Tatsache be-
zieht sich explizit auf affektfreie und wertfreie Eigenschaften
(z.B. verheiratet, Lehrer, Physiker, schielend).

(7) Intellektuelle Fihigkeiten: Jede Beschreibung, die Intelli-
genz iiber das Streben nach ihr aufzeigt oder das Gegenteil
davon.

(7a) hoch (z.B. intelligent, intellektuell, gebildet)

(7b) niedrig (z.B. ungebildet, dumm)

(8)  Fantasie: Jede AuBerung, welche die objektive Wirklichkeit
erganzt oder von ihr getrennt ist und auf die Beschdftigung
mit einer Innenwelt hinweist oder das Gegenteil davon.

(8a) hoch (z.B. fantasievoll, kreativ)

(8b) niedrig (z.B. fantasielos, niichtern)

(9)  Alternativen: Der Proband verwendet (a) mehr als eine Be-
schreibung; (b) die Beschreibung suggeriert eine starke Of-
fenheit fir Alternativen oder (c) eine Beschreibung sugge-
riert wenig Offenheit fiir eine Alternative.

(9a) multiple Beschreibungen (2.B. freundlich und strebsam)

(9bh) starke Offenheit fir Alternativen (z.B. mal so mal s0)

(9¢) verschlossen gegentber Alternativen

(10) Sexualitit: Jede direkte Bemerkung tiber sexuelles Verhalten
oder impliziertes sexuelles Verhalten (z.B. sexy, weiblich/
madnnlich),

(11) Gewissen (Moral): Jede AuRerung, die sich auf Einstellungen

und Handlungen bezieht, die von einer Gewissensinstanz
geleitet sind und/oder moralische Prinzipien bzw. religiose
Werte beinhalten oder das Gegenteil davon.

(11a) hoch (z.B. verldsslich, ehrlich, pflichtbewusst)

(11b) niedrig (z.B. unehrlich, schlecht, unmoralisch)

(12) AuBere Erscheinung: Jede AuRerung, welche die dufiere Er-

scheinung einer Person beschreibt (z.B. dick, diinn, schon).

Emotionale Ansprechbarkeit (Affekte): Jede AuRerung, die

eine voriibergehende oder davernde Bereitschaft zu starken

Gefiihlen aufzeigt oder das Gegenteil davon.

{13a) hoch (z.B. reizbar, jdhzornig, unruhig)

(13b) niedrig (2. B. distanziert, ausgeglichen, entspannt)

(14) Egoismus: Jede AuRerung, welche die Ichbezogenheit ge-
geniiber der Objektbezogenheit betont oder das Gegenteil
davon.

(14a) hoch(z.B. egozentrisch, eigensinnig, dominant, herrisch)

(13)

(14b) niedrig (z.B. unterwiirfig, selbstlos, ergeben)

(15) Empathie (Empfindsamkeit): Jede AuRerung, welche eine
Fihigkeit zu weicheren Gefiihlen gegeniiber anderen Men-
schen, wie Liebe, Mitgefuhl, Zdrtlichkeit, Giite, Riicksicht
oder das Gegenteil beschreibt.

(15a) hoch (z.B. riicksichtsvoll, hilfsbereit, verstindnisvoll)

(15b) niedrig (2.B. kalt, hart, ohne Mitgefiihl, unempfindlich)

(16) Zeitorientierung: Jede Auferung, die eine zukunfts- oder
vergangenheitsbezogene Orientierung oder Erwartung aus-
driickt.

(16a) Vergangenheitsorientierung (z.B. vergangenheitsbezogen,
konservativ)

{16b) Zukunftsorientierung (z.B. zukunftsbezogen, modern)

(17) Stimmung: Jede AufSerung, die eine Stimmung beschreibt.

(17a) hoch (z.B. frohlich, optimistisch, heiter, gliicklich)

(17b) niedrig (z.B. deprimiert, traurig, ungliicklich, pessimistisch}.

Die semantische Evaluierung der von den katatonen und nicht
katatonen affektpsychotischen und schizoaffektiven Patientin-
nen entwickelten Eigenschaften (Konstrukte) erfolgte mit Hil-
fe dieses Kategoriensystems (von Schmeling [15]). Die Interra-
teriibereinstimmung betrug 0,73 (Kappa-Koeffizient). Im Ge-
gensatz zu Landfield [12] wurde ein Konstrukt jeweils aus-
schlieBlich einer Kategorie zugeordnet. Konstrukte, die nicht
klassifiziert werden konnten, wurden separat erfasst (Katego-
rie nc).

Stichprobe und diagnostische Kriterien

Das katatone Syndrom wurde entsprechend den Kriterien von
Lohr und Wiesniewsky [16] und Rosebush et al. [9] am letzten
Tag des stationdren Aufenthaltes von zwel unabhdngigen
Psychiatern diagnostiziert (Tab.1). Simtliche 18 katatone Pa-
tientinnen (neun Frauen, neun Madnner; mittleres Alter:
34,5+6,5) wurden wegen eines akuten katatonen Syndroms
stationdr aufgenommen (neun Ersthospitalisationen). Am Auf-
nahmetag wurden (gemdl Rosebush) die folgenden katatonen
Symptome festgestellt: Immobilitdt (18 Patientlnnen), starrer
Blick (16), Mutismus (14), Autismus (18), Haltungsverharren
(18), Rigiditdt (13), Negativismus (14), Katalepsie (18), Grimas-
sieren (14), Echolalie/Echopraxie (8), Stereotypien (9) und Ver-
bigerationen (7). Die mittlere Aufenthaltsdauer der katatonen
Patientinnen betrug 13,6 +8,9 Wochen. Die Entlassungsdiag-
nose wurde gemaR ICD-10 mittels eines halbstrukturierten
klinischen Interviews durch einen unabhdngigen Psychiater
gestellt, 17 Patientinnen wurden mit der Repertory-Grid-Tech-
nik kurz vor Entlassung, ein Patient wurde zu Hause inter-
viewt. Katatone Patientlnnen mit kognitiven Storungen wur-
den ausgeschlossen. Folgende psychiatrische Diagnosen wur-
den bei den in die Stichprobe aufgenommenen ehemals kata-
tonen Patientinnen gestellt: Katatone Schizophrenie (5), para-
noid-halluzinatorische Schizophrenie (4), chronische Schizo-
phrenie (3), Borderline-Schizophrenie (1), schizodepressive
Storung (4), schwere Zwangsstorung (1), vgl. Tab. 1.

Die psychiatrischen Vergleichsgruppe und die somatische

Kontrollgruppe setzten sich zusammen aus:

- 273 PatientInnen mit bipolaren affektiven Stérungen,

- 8 Patientlnnen mit . unipolarer Manie" (bipolare affektive
Storung, ausschlieRlich hypomanische oder manische Epi-
soden),

- 16 Patientinnen mit einer .unipolaren Depression”,

- 22 Patientinnen mit einer schizoaffektiven Stérung und
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Tab.1 Psychiatrische Stichprobe (ICD-10-Diagnosen) und somatische Kontrollgruppe.

Vergleichsgruppen

katatones Syndrom (ICD-10-Diagnosen)
- katatone Schizophrenie (F20.21)
paranoide Schizophrenie (F20.0)

schizophrenes Residuum (F20.5)

schizotype Storung (F21)
- schizodepressive Stérung (F25.1)

schwere Zwangsstorung (F42.2)
psychiatrische Kontrollgruppen (ICD-10-Diagnosen)
- bipolare affektive Stérung, ggw. remittiert (F31.7)

- bipolare affektive Stérung (ausschlieRlich manische Episoden,
Junipolare Manie*; F31.XX2)

Geschlecht Alter n
weiblich mannlich

9
1
1
2
0
“
0

10 13 356+ 8,7 23
386104 8

- rezidivierende depressive Storung, ggw. remittiert, .unipolare Depression® 10 6 357+ 9,2 16

(F33.4)
- schizoaffektive Storung (F25)
somatische Kontrollgruppe

- orthopadische Patientinnen

325+ 6,5 22

16 16 345+ 6,3 32

- 32 orthopddischen PatientInnen, die in ihrer Vorgeschichte
weder psychiatrische noch psychosomatische Erkrankun-
gen aufwiesen (Tab.1).

Samtliche Patientinnen wurden in der Psychiatrischen Univer-
sitdtsklinik Frankfurt/Main stationdr aufgenommen und ent-
sprechend der ICD-10-Kriterien mit einem halbstrukturierten
Interview durch einen unabhdngigen Psychiater diagnosti-
ziert. Die orthopddischen Patientlnnen wurden in einer ortho-
padischen Universitdtsklinik und einer orthopddischen Reha-
bilitationsklinik stationdr behandelt, Patientlnnen mit kogniti-
ven Storungen wurden in der Kontrollgruppe ebenfalls ausge-
schlossen.

Statistische Methoden

Zundchst wurden die globalen Haufigkeiten der modifizierten
Landfield-Kategorien berechnet; die Pritffung auf signifikante
Unterschiede erfolgte mit dem Kruskal-Wallis-H-Test. In ei-
nem zweiten Schritt wurden die Haufigkeiten der modifizier-
ten Landfield-Kategorien fiir die Elemente ,Selbst”, ,ldeal-
selbst” und .krankheitsphasenspezifisches Selbst* (,Ich in der
akuten Katatonie/Depression/Manie") berechnet. Die Haufig-
keiten der Landfield-Kategorien fiir die drei genannten Ele-
mente wurden mit dem Wilcoxon-Test verglichen, Der Ver-
gleich zwischen den klinischen Gruppen und der Kontroll-
gruppe wurde mit dem Kruskal-Wallis-Test durchgefiihrt. Die
globale Haufigkeit der Landfield-Kategorien wie auch die Hau-
figkeiten fiir ein bestimmtes Element werden in Prozent ange-
geben. Im Hinblick auf die - wegen der groRen Anzahl von
Gruppenvergleichen - bestehende Gefahr des Typ-I-Fehlers
werden statistische Unterschiede zwischen den Gruppen le-
diglich auf dem p <0,01-Niveau dargestellt und diskutiert.

Ergebnisse
Globale Héufigkeiten der modifizierten Landfield-Kategorien

Die ehemals katatonen Patientinnen unterschieden sich hin-
sichtlich der globalen Hdufigkeiten modifizierter Landfield-
Kategorien lediglich in Kategorie 4 A (hohes Selbstwertgefiihl;
nicht katatone Gruppe: p <0,004; somatische Kontrollgruppe:
p<0,002) und Kategorie nc (nicht klassifizierbar; p <0,000;
p <0,002) bedeutsam von der psychiatrischen und der somati-
schen Kontrollgruppe (Abb.1).

Die Kategorien 4B (niedriges Selbstwertgefiihl, p <0,007) und
15A (hohe Empfindsamkeit, p<0,004) wurden bedeutend
haufiger in der katatonen Gruppe im Vergleich mit der somati-
schen Kontrollgruppe festgestellt.

JSelbst"

Das ,Selbst” der Patientlnnen, die an einer Katatonie erkrankt
waren, unterschied sich bedeutsam von demjenigen der Kon-
trollgruppe in Kategorie 1A (weniger ,aktive soziale Interak-
tion", p<0,003), Kategorie2A (weniger ,Eindringlichkeit",
p<0,006) und Kategorie 15A (hohe ,Empfindsamkeit”,
p<0,01; vgl. Abb. 2). Nicht klassifizierbare Konstrukte wurden
in der Kontrollgruppe bedeutend hdufiger festgestellt (Katego-
rie nc; p <0,003). Bedeutsame Unterschiede zwischen katato-
nen Patientinnen und den nicht katatonen Gruppe werden -
abgesehen vom hoheren Anteil nicht klassifizierbarer Kon-
strukte in der psychiatrischen Stichprobe ohne katatone
Symptomatik - auf dem <0,01-Niveau nicht gefunden.

Jdealselbst*

Das ,ldealselbst" katatoner Patientinnen (Abb. 3) unterschied
sich signifikant von demjenigen der Kontrollpersonen in Kate-
gorie 4A (.hohes Selbstwertgefiihl®, p<0,001) und Katego-
rie 15A (,hohe Empfindsamkeit”, p < 0,005). Das ,ldealselbst”
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der Kontrollgruppe wies ein bedeutend héheres AusmaR nicht
klassifizierbarer Konstrukte auf (nc; p <0,002). Im signifikan-
ten Gegensatz zu den nicht katatonen PatientInnen mit affek-
tiven und schizoaffektiven Storungen war das Idealselbst der
ehemals katatonen Patientlnnen durch hohes ,Selbstwertge-
fiihl" (Kategorie 4A, p<0,001) und eine geringe Anzahl nicht
klassifizierbarer Konstrukte (nc; p <0,000) charakterisiert.

Krankheitsphasenspezifisches Selbst ,,Ich wéhrend der akuten
Erkrankung*®

Katatone Patientinnen konstruierten ihr krankheitsphasen-
spezifisches Selbst ,lch widhrend der akuten Erkrankung®
(Abb.4 u.5) im Gegensatz zu den Patientlnnen mit affektiven
und schizoaffektiven Stdrungen (nicht katatone Gruppen) be-
deutend haufiger mittels der Kategorie 1B (Mangel an aktiver
~Sozialer Interaktion”, p<0,002). Nicht klassifizierbare Kon-
strukte (nc) wurden in der nicht katatonen Gruppe bedeutend
hdufiger benutzt (p <0,000). Im Gegensatz zu den Patientin-

nen, die an einer Manie erkrankt waren, war das krankheits-
phasenspezifische Selbst .Ich in der akuten Katatonie* erwar-
tungsgemdR durch die Kategorien 1A (weniger ,aktive soziale
Interaktion”, p<0,001), Kategorie 1B (,Kontaktmangel",
p<0,000), Kategorie 2A (weniger Beschreibungen einer ,ho-
hen Eindringlichkeit”, p<0,000), Kategorie2B (mehr Be-
schreibungen einer ,niedrigen Eindringlichkeit”, p<0,000),
Kategorie4B  (hdufiger  ,.niedriges  Selbstwertgefiihl",
p<0,000), Kategorie6 (hdufiger Faktenorientierung®,
p<0,009), Kategorie 13B (hdufiger niedrige ,emotionale An-
sprechbarkeit”, p <0,000), Kategorie 17 A (bedeutend weniger
Beschreibungen einer positiven ,Stimmung®, p <0,002) und
Kategorie 17 B (bedeutend mehr Beschreibungen einer negati-
ven  Stimmung®, p<0,008) und durch nicht kategorisierbare
Konstrukte (nc; p<0,000) charakterisiert.
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Unter Berticksichtigung der vorliegenden empirischen Befun-
de ldsst sich der Verlust der Kommunikationsfihigkeit und
der Transfer innerer Spannungen in den Korper, der zuneh-
mend immobilisiert wird, als ein spezifisches Merkmal im Er-
leben katatoner PatientInnen auffassen. Der Korper katatoner
Patientinnen nimmt eine Position zwischen innerer und dufe-
rer Welt ein, d.h. zwischen schizophrenen Externalisierungs-
und depressiven Internalisierungsvorgingen. Die Funktionali-
sierung des Korpers dient dazu, eine vollstindige Desintegra-
tion und den Verlust der personlichen Identitit zu verhindern
[14]. Die Ergebnisse kénnen in einem Zusammenhang mit dem
beschriebenen Unterschied zwischen ,iuRerer Erscheinung”
und ,.innerem Erlebnis* bei katatonen Patientenlnnnen inter-
pretiert werden: AuRerlich erscheinen katatone PatientInnen
als unbeweglich, leblos, vergleichbar einem , Elfenbeinturm®,
wadhrend ihr Inneres einem ,emotionalen Vulkan keineswegs
versteinerter Gefiihle“ [20] vergleichbar ist. Es ist zu vermu-
ten, dass katatone Patientlnnen von intensiven Angsten iiber-
wadltigt werden, die sie nicht kontrollieren kénnen, und auf
das ,innere Chaos* mit ,duBerer Bewegungslosigkeit" reagie-
ren. So betrachtet stellt das katatone Syndrom einen ,,Jmmobi-
litdtsreflex* (Perkins [21]) dar. Auch im Zusammenhang mit
den vorliegenden Befunden ldsst sich das katatone Syndrom
nicht als primdre motorische Stérung (wie z.B. Morbus Parkin-
son oder Morbus Huntington) betrachten, sondern eher als
emotionale Reaktion, die mit einer Stérung der Schnittstelle
zwischen Affekt und Motorik verkniipft ist. Auf diese Weise
kann die hdufige Verkniipfung des katatonen Syndroms mit
schizophrenen und affektiven Psychosen erklirt werden, die
das Ich mit tiberwiltigenden und unkontrollierbaren Angsten
bedrohen.

Aus einer psychodynamischen Perspektive lisst sich die Im-
mobilisierung des Korpers als eine Endstrecke betrachten im
Sinne einer regressiven Aktivierung defensiver Mechanismen,
auf Grund derer die vollstindige Desintegration des Selbst ver-
hindert wird. Hypothetisch kann angenommen werden, dass
der implizierte Zusammenbruch der Konstruktionskreisldufe
im Sinne Kelly’s [6] Folge des Antagonismus von selbst- und
objektorientierten Wiinschen schizophrener Patientlnnen
und des Antagonismus zwischen Selbstwertigkeit und Objekt-
wertigkeit bei PatientInnen mit schweren Depressionen bzw.
affektiven Psychosen ist (Mentzos [2]). Dementsprechend sig-
nalisiert die psychomotorische Immobilisierung des Korpers
eine intrapsychische Sackgasse. Verschiedene Autoren haben
die Heterogenitat der subjektiven Erfahrungen bei katatonen
PatientInnen betont [7,16,22]. Die Klassifizierung der indivi-
duellen Konstrukte mittels modifizierter Landfield-Kategorien
ermoglichte einen interindividuellen Vergleich und die Erfas-
sung typischer Erfahrungsmuster, insbesondere des fehlenden
sozialen Kontaktes wahrend der akuten Episode. Die Ergebnis-
se unterstreichen die therapeutische Notwendigkeit, die kata-
tonen Patientlnnen aktiv zu unterstiitzen und schrittweise ei-
ne Beziehung zu ihnen auf unterschiedlichen Ebenen (wie z.B.
durch das von Scharfetter [23] beschriebene gemeinsame At-
men) herzustellen. Die kontinuierliche Begleitung durch kon-
stante Bezugspersonen ist dabei als wesentliche Vorausset-
zung anzusehen.

Es gelang den untersuchten PatientInnen, ihr subjektives Erle-
ben nach Rekompensation der Erkrankung zu rekonstruieren.

Die erhobenen Befunde widerlegen die Annahmen von Arieti
[20] und Johnson [19], die eine Amnesie katatoner Patientin-
nen hinsichtlich des akuten katatonen Zustandes vermuteten.
Die Ergebnisse kdnnen als erste Hinweise auf mogliche psy-
chologische Faktoren einer ,psychomotorischen Vulnerabili-
tat" gewertet werden, die weitere Untersuchungen erfordert.
Die Ergebnisse der Untersuchung sind kongruent mit klini-
schen Beobachtungen an katatonen PatientInnen. Die modifi-
zierten Landfield-Kategorien erwiesen sich als geeignetes,
wenn auch aufwendiges Instrument fiir die individuumzen-
trierte psychiatrische Persénlichkeits- und Therapieforschung.
Die Reliabilitdt der angewandten deutschen 17-Kategorie-Ver-
sion soll an einer groReren Stichprobe psychiatrischer Patient-
Innen in einer Langsschnittuntersuchung Uberpriift werden.

Literatur

! Burnham DL. Misperceptions of other Persons in Schizophrenia.
A Structural view of restitution Processes, Reality, Representation
and Perception. Psychiatry 1956; 19: 282 -303

2 Mentzos S. Psychodynamische Modelle in der Psychiatrie. Got-
tingen: Vandenhoeck and Ruprecht, 1991

3 Lichtenberg JD. A theory of motivation and functional systems, a
psychiatric structure. JAPA 1988; 36: 58 - 72

4 Lichtenberg JD, Wolf G. General Principles of the Self Psychology:
A Position Statement. JAPA 1991; 45: 531 - 541

SLempa G. Zur psychoanalytischen Theorie der psychotischen
Symptombildung. In: Mentzos S (Hrsg): Psychose und Konflikt:
Zur Theorie und Praxis der analytischen Psychotherapie psycho-
tischer Stérungen. 3. Aufl. Géttingen, Ziirich: Vandenhoeck & Ru-
precht, 1992: 29-77

Kelly GA. The Psychology of Personal Constructs. Vol.1 and IL
New York: Norton, 1991

7 Northoff F, Krill W, Wenke ], Travers H, Pflug B. Subjektives Erle-
ben in der Katatonie. Psychiat Prax 1996: 11: 24-29

8 Northoff F, Wenke ], Demisch L, Eckert J, Gille B, Pflug B. Catato-
nia: Short-term response to lorazepam and dopaminergic metab-
olism. Psychopharmacology 1995; 122: 182 - 186

9 Rosebush P, Furlong B, Mazurek M. Catatonic syndrome in a gen-
eral psychiatric inpatient population. ] Clin Psychiatry 1990; 51,
9:357-362

10 Scheer JW, Catina A (eds). Einfithrung in die Repertory Grid Tech-
nik. Band II. Gottingen: Huber, 1993: 23-29

' Slater P. Notes on INGRID-72. Academic Department of Psychia-
try. London, Clarelouse: St. Georges Hospital, 1972

12 Landfield AW. Personal construct systems in Psychotherapy. Chi-
cago: Rand-McNally, 1971

13 Egle UT, Habrich G. Inhaltsanalyse von Konstrukten. In: Scheer
JW, Catina A (eds): Einfithrung in die Repertory Grid-Technik.
Band II. Géttingen: Huber, 1993: 23 -29

14 Boker H, Lempa G. Psychosen. In: Senf W, Broda H (eds): Praxis
der Psychotherapie - Ein integratives Lehrbuch. Stuttgart: Thie-
me, 1996: 340-344

15 Schmeling C. Inhaltsanalytische Untersuchungen der Selbst-Ob-
jektbeziehungen affektpsychotischer Patienten mittels modifi-
zierter Landfield Kategorien. Universitit Frankfurt/Main: Medizi-
nische Dissertation, 1999

1% Lohr J, Wiesniewski A. Movement Disorders. Chichester: Wiley,
Guilford Press, 1987

17 Lenz C. Untersuchungen zum subjektiven Erleben ehemals kata-
toner Patienten mittels der Repertory Grid-Technik. Frankfurt/
Main: Medizinische Dissertation. Johann-Wolfgang-Goethe-Uni-
versitdt, 1997

18 Northoff G. Katatonie. Einfiihrung in die Phdnomenologie, Klinik
und Psychopathologie eines psychomotorischen Syndroms.
Stuttgart: Enke, 1997

395




396 Psychiat Prax 2000; 27

19 Johnson DR, Internal world of catatonic schizophrenia. Psychiatry
1984; 47: 299-314

0 Arieti A. Moral values and the Superego concept in Psychoanaly-
sis. New York: University Press, 1972

1 Perkins K. Catatonia as an immobilisationreflex. Australian and
New Zealand ] of Psychiatry 1982; 23: 282-288

#? Bleuler E. Dementia praecox oder die Gruppe der Schizophrenien.
Wien: Deuticke Publisher, 1911

44 Scharfetter C. Schizophrenie: Annaherung an einen bediirfnis-
angepassten Therapieplan. Krankenhauspsychiatrie 1988; 9:
60-65

Dr. med. Heinz Boker

Psychiatrische Universitatsklinik Ziirich
Lenggstralie 31

8029 Ziirich 8

Schweiz

E-mail: boeker@bli.unizh.ch

BUCHBESPRECHUNG

% Diktate tber Lachen und Weinen

Eine Gratwanderung dhnlich der in Krankenhausfilmen - zwi-
schen guter Unterhaltung und medizinischem Realismus un-
ternimmt Kay Redfield Jamison in ,Meine ruhelose Seele",
dem im vergangenen Jahr als deutsche Taschenbuchausgabe
erschienenen Bericht Giber ihre manisch-depressive Erkran-
kung. In den USA erntete das Buch erhebliches Kritiker- und
Publikumslob. Vorneweg applaudierte Oliver Sacks, dem man
ja wohl das Kompliment machen darf, der Stephen King der
neuropsychologischen Literatur zu sein.

Jamison ist zweifach qualifiziert Giber diese Erkrankung zu
schreiben, denn sie wird nicht nur seit {iber drei Jahrzehnten
von manischen und depressiven Phasen gequalt, sondern ist
auch eine sehr erfolgreiche Wissenschaftlerin auf dem Gebiet
der bipolaren Stérung, z.B. als Mitherausgeberin ,des” Good-
win/Jamison. Sie ist heute preisgekrinte Professorin fir
Psychiatrie an der Johns Hopkins School of Medicine in Balti-
more.

+An Unquiet Mind" erschien 1995. Lange habe sie {iberlegt,
ob sie als Psychiatrie-Professorin ein Buch iiber sich als psychi-
atrische Patientin schreiben solle, habe jedoch zuletzt nicht
mehr schweigen kénnen, erkldrt sie wie bei der Enthiillung ei-
nes Skandals. Im Genre der Betroffenen-Literatur ist sie nicht
allein: Unter den Suchbegriffen Depression/Selbstbeschrei-
bung werden mehr als 20 lieferbare deutschsprachige Titel in
Lehmanns Online-Datenbank aufgefiihrt. Vier Darstellungen
sind von Arzten bzw. Therapeuten verfasst. Die wenigsten
diirften allerdings so professionell sein wie Jamisons:

1. Aufbau der Idylle: Der Leser erhdlt einen Eindruck der
gliticklichen Kindheit als Tochter eines Air-Force-Meteorolo-
gen. Alles ist ,great”: der Vater (.iberschaumend, witzig, neu-
gierig"), die Mutter, der das Buch gewidmet ist (... mit Ab-
stand das Beste, was das Schicksal mir mit auf den Weg gege-
ben hat"), die GroBmutter (Republikanerin, warmherzig), der
beschiitzende Bruder, die Arzte und Piloten der Air Force. Frith
interessiert sie sich fir Naturwissenschaften und Medizin;
Schule, Freizeit, Freunde, es ist ein Fest: ,.So war ich also beina-
he wunschlos gliicklich.”
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2. Die aufziehende Katastrophe: Nachdem deutlich gewor-
den ist, dass ihr Vater und ihre Schwester an pathologischen
Stimmungsschwankungen leiden, beginnt auch ihre Krise. Zy-
ndchst rutscht sie in depressive Stimmungen, anfangs kaum zy
unterscheiden von einer melancholisch-romantisch anmuten-
den Adoleszenz voller Hesse, Schumann und Existenzialismus,
Schon als Teenager erlebt sie eine Vorstufe spiterer Manien,
Sie schldft kaum, fiihlt sich vital und energiegeladen, ist ar-
beitswiitig und kreativ, die Gedanken werden immer schneller,
sie nervt ihre Bekannten durch ihren Taten- und Rededrang,
gibt zuviel Geld aus. Dann wird sie plotzlich - wie spater im-
mer wieder — von depressiven Stimmungen geldhmt, ist ver-
langsamt, trinkt zum Frithstiick Wodka, denkt unaufhérlich
an Tod und versucht schlieflich sich das Leben zu nehmen,
Die Starke des Buches liegt in der Schilderung der Symptoma-
tik und der Schwierigkeit, die Krankheit zu akzeptieren, der
Darstellung der Probleme mit den Arzten und mit den Medika-
menten sowie gleichzeitig der souveranen Vermittlung wis-
senschaftlicher Befunde zur bipolaren Stérung. Jamison befin-
det sich sicher am dufBersten optimistischen, man kénnte auch
sagen: am amerikanischen Ende des Psychiatriespektrums.

3. Phase der Rettung: Wesentlich sei eine Beziehung gewe-
sen (,Die Liebe - eine Medizin"), in der sie Stlitzung und Ak-
zeptanz gefunden habe. Eine neue Partnerschaft (,Ein Offizier
und Gentleman®, iibrigens Psychiater), die jah tragisch endet.
Spater die Heirat mit Richard Wyatt, einem bekannten Schizo-
phrenieforscher, die Entwicklung zur begeisterten Wissen-
schaftlerin, ihr Aufstieg unter meist verstandnisvollen Kolle-
gen, die Hilfe durch einen guten Psychiater: Stationen einer er-
folgreichen Krankengeschichte. Wahrenddessen - nach vielen
Jahren - die Einsicht, dass nur die kontinuietliche Einnahme
von Lithium einen gewissen Schutz vor dieser Erkrankung bie-
tet - mit einigen Problemen, letztlich aber doch einer guten
Vertraglichkeit.

Das ist eindrucksvoll und man liest es zundchst gebannt, es
ist jedoch bisweilen auch redundant. Etwas weniger Pathos
hitte die Ernsthaftigkeit des Bandes nicht geschmalert. Ab-
schnittweise fehlen dem Text die Zwischentone. Einige Aspek-
te der Krankheitsgeschichte bleiben unterbelichtet: Das her-
vorragende Funktionsniveau der Patientin, die selbst wiahrend
vieler Krankheitsphasen noch arbeitsfahig gewesen zu sein
scheint, kontrastiert zu der bei bipolaren Stérungen haufigen
Arbeitslosigkeit und Frithberentung. Nicht zuletzt dem Lehr-
buch der Autorin selbst kann man diesen Zusammenhang ent-
nehmen, Interessant ware auch eine genauere Schilderung der
Bedeutung ihrer Erkrankung fiir sie als Forscherin gewesen.
Denkt, forscht, behandelt sie anders als die Kollegen? Ist diese
besondere Form der teilnehmenden Beobachtung auch ein
Nachteil?

Zuletzt eine Art manisch-depressives Glaubensbekennt-
nis: Es sei ihr trotz allem lieber, mit der Krankheit zu leben als
ohne sie, so sehr fiihle sie sich durch die Erfahrungen mit Ma-
nien und Depressionen bereichert. Dieses {iberraschende Re-
siimee lasst den positiven Ton und den Erfolg des Buches bes-
ser nachvollziehen. Auch hier verleugnet der Text seine ameri-
kanische Provenienz nicht. Christopher Beethge, Berlin

Kay Redfield Jamison. Meine ruhelose Seele - Die Ge-
schichte einer manischen Depression. Aus dem Amerika-
nischen iibertragen von Kirsten Sonntag. 1999. 255 5.
(Goldmann Verlag, Miinchen.) DM 14,90
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