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Die beiden wesentlichsten stri~ren Syndrome, das choreatische und 
amyostatische, stei]en klar umrissene Krankheitsbilder dar. Eine Reihe 
yon Einzels)nnp~omen verbindet sich in gesetzmh6iger Weise zu immer 
wieder dense]ben Gesamtzustiinden, an deren typischer Gestaltung 
einze]ne Variationen, die vorkommen, nichts zu ~ndern vermSgen. 
Anders ist es bisher bei den kata tonen Erkrankungen. Hie r  kenn~ 
man wohl gut umschriebene Einzelsymptome, abet  man kennt keine 
gesetzm~Bigen S ymptomverkoppelungen,  keine Syndrome, die sich 
scharf voneinander scheiden ]assen. Die katatonen Einzelsymptome 
kSnnen sich vielmehr - -  so n immt man wenigstens an - -  in beliebiger 
Weise miteinander verbinden. Ein Stupor kann mit  Negativismus oder 
Echopraxie, mit  Muskelstarre oder -schlaffheit, mi~ oder ohne Katalepsie 
einhergehen. Eine Erregung kann in Form yon explosiven Affektent- 
ladxmgen aus vielleicht stuporSsem Verhalten heraus oder  als lange 
hingezogene Dauererregung - -  um nm" ganz grobe Unterschiede heraus- 
zugreifen - -  verlaufen/ Ja  so gegensgtzlich anmutende Symptome wie 
Negativismus und Echopraxie kSnnen nebeneinander bestehen. Noch 
weiter entfernen wir uns yon der MSglichkeit, bestimmte katatone 
Syndrome gegeneinander abzugrenzen, wenn wir bedenken, dab sich die 
Symptomatologie yon einem Tag auf den anderen grundsgtzlich wandeln 
kann. Und doch fragen wir uns, ob es nicht mSglich ist, auch bei Kata.- 
tonie bes~immte Syndrome voneinander zu scheiden. Bei den akuten 
und subakuten Erkrankungen, d. h. solange noch ein sei es rasches oder 
langsames prozeBhaftes Fortschreiten der I~ 'ankheit  besteht, ist das 
zweifellos unmSglich. Fiir diese Stadien gelten die flieBenden Uber- 
gi~nge, der bunte Wechsel yon einem Zustandsbild in das andere, d i e  
eine Einteilung immer wieder unmSglich machen. Anders stellen sich 
abet  die Endzusti~nde dar. Sie ze igennich t  mehr den lmberechenbaren 
Wechsel, vielmehr wird das Syndrom, das n a c h  Ablauf des Prozesses 
erreicht ist, starr ftir immer beibehalten, wenn nieht noehmal ein akuter  
Schub dazwischen tritt .  Aus endogenen Griinden ~ndert sich nichts 
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mehr, dutch ~uBere Einflfisse aber k6nnen wohl akzessorische Erschei- 
nungen modifiziert werden, das organische Syndrom bleibt aber unver-'  
s bestehen. Bei den Endzust~nden sind ~uch die Symptom- 
gruppierungen nicht mehr wahllos, es lassen sich vielmehr - -  das vor 
Mlem ~uch m6chten wit im folgenden zeigen - -  verschiedene Syndrome 
eindeutig vonein~nder abgrenzen. 

In dieser Weise sollen di~ beiden Katatonieformen, yon denen ich 
im folgenden ausgehen werde, nicht Ms nut  Typen gelten, die ;nein~nder 
und in andere Typen iibergehen, sondern Ms Syndrome mit scharfen 
Grenzen. Aber nur bei den wirklich endgiiltigen Defektzust/~nden sind 
solche Abgrenzungen mSglich, nicht bei Erkrankungen, die nach 1, 2 
oder auch 3 und 4 Jahren in ein gleichm~Bigeres Stadium getreten sind. 
Das sind noch keine reinen Defektzustt~nde, das sind nut  Bilder, bei 
denen sich die Defektsymptome mehr and mehr den Prozel]erschei- 
nungen beimischen. Eine Einteilung ist erst anssichtsreich, wenn der 
ProzeB, der zwei~ellos infolge der ihm mehr oder weniger eigenen Einheit- 
lichkeit die Unterschiede in den Defekten immer wieder verwischt, 
v61lig abgeklungen ist, wenn jeder Wechsel ~md jedes Fortschreiten der 
Erkrankung aufgehSrt hat. Ein solches wirklich prozeBloses Defekt- 
stadium wird abet selten vor Ablauf yon 10 Jahren n~ch Beginn der 
Erkrankung erreicht. Von diesen Krankheitsstadien, wie man sie begreif- 
lieherweise in gr6Berer Ax~zahl nur in AnstMten beobachten kann, gehen 
wir aus und bei  ihnen glauben wit bestimmt abgrenzbare. Syndrome, 
zun/~chst vor Mlem katatone Syndrome zu finden. Wenn wit yon 
2 Formen sprechen,: so greifen wit damit nur einen Teil der defekt- 
katatonen Krankheitsformen heraus, n/~mlioh gerade die ,periphersten" 
Formen - -  wenn ioh so sagen darf - - ,  die sich neurologischen, besonders 
stri/~ren StSrungen am meisten annt~hern. Es gibt noch 4 andere katatone 
Syndrome unter  den Endzust/~nden, die uns aber hier, abgesehen yon 
ku rz e n  Hinweisen, nicht besch/~ftigen sollen, da sie mit stris St6- 
rungen keine Ahnlichkeit haben. Durch diese Sonderung wird die Ver- 
gleichsm6gliohkeit weitgehend gtinstiger gestMtet, wir haben ein um- 
sehriebenes katatones Syndrom mit einem umschriebenen stri~ren zu 
vergleiohen, nur auf diese Weise kann man wirklich ein Bild davon 
bekommen, inwieweit man die beiden Zust/~nde einander nahe rficken duff, 
nicht dadm.ch, dab man die Symptome, die bei K~tatonie iiberhaupt 
vorkommen kSnnen, wahllos nacheinander den stri~ren gegeniiber stellt. 
FOr unsere Betrachtung f~llt eine l~eihe yon Symptomen schon deshMb 
weg, weil sie sioh nm- in Defektzusts linden, die in ihrem Gesamt- 
bild niohts gemein haben mit stri/~ren St6rungen. Zum Beispiel feh]en 
bei unseren ,,periphersten" Defektkatatonien echter Negativismus, Wahn- 
vorstellungen, Sinnest~uschungen, st~mtlich Symptome, die den stri/~ren 
Erscheinungen gegeniiber ira allgemeinen sehr hervorgehoben werden. 
Und wenn wir die Symptome, die ffir unsere Fragestellung herangezogen 
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werden miissen, such einzeln mit den stri/~ren vergleichen, so sollen sie 
dabei doch immer in Zusammenhang mig den Gesamtsyndromen bleiben, 
um deren Verwandtsehaft es sich handelt. - -  Die Zahl der Falle, yon 
denen ich ausgehe, betr/igt etwa 50. Der etwas kleinere Teil davon 
entf/~llt auf die zun/iehst zu besehreibende Katatonieform. 

I. Defektkatatonie und Parkinsonismus. 

In Paral]ele zum amyostatischen Symptomenkomplex k~nn eine 
K~tatonieform gesetzt werden, die als ,,starre" Defektkatatonie be- 
zeichnet werden soil. Kranke dieser Art sind in der Regel leicht zu 
erkennen, sie sind -con der schwersten BewegungsstSrung betroffen, 
die bei Defektkatatonie iiberhaupt vorkommt. Aus sich sMbst heraus 
bewegen sich die Kranken tats~chlich fast fiberhaupt nicht mehr. Sie 
bleiben sitzen, wo man sie hinsetzt, stehen, wo man sie hinstellt; sie 
liegen regungslos im Bett, bis man sie herausholt. Was uns dabei 
noch besonders auff~Lllt, das ist die Haltung dieser Kranken. Beim 
Gehen, Stehen, Sitzen sinkt regelm~Big Kopf und 0berkSrper nach 
vorne, im Sitzen oft fast bis auf den Tisch herab; die Hi~nde hi~ngen 
schlaff herab oder liegen regungslos auf dem SchoB, sofern die Kranken 
nicht beschaftigt werden. Die I-Ialtung kann erhebliche ~hnlichkeit 
mit der parkinsonistischen Vorwiir~sneigang gewinnen, so sehr, dM3 
man aus der HMtung of~ zun~chst auf einen Metencephalitiker 
sehliel3en m6chte. In der Regel sind aber doeh deutliehe Unter- 
schiede nachweisbar. Die Beugung naeh vorne ist bei der Defekt- 
kagatonie im Mlgemeinen starker, der Kopf sinkt hgufig so stark herab, 
dal3 er mit dem Kinn auf der Brust auftrifft. Die HMttmg gleicht sich 
andererseits im Liegen vollkommener wieder aus Ms bei Parkinsonismus. 
Letzteres ist reeht wesentlieh, da gerade der yon der Un~erlage ab- 
gehobene Kopf ein Charakteristikum vieler katatoner Stuporen ist. 
Unsere Kranken zeigen dieses Symptom zwar sehr h~ufig dann, wenn 
man sie eben erst ins Be~t gebraeht hat, dagr sinkt bei l/~ngerem 
Liegen der Kolof Mlm/ihlieh zuriiek bis er auf die Unterlage auftriff~. 
Ahnlich paBt sieh der tibrige K6rper den neuen Schwereverh/tltnissen 
an. Es kann sieh demnaeh in unseren Fi~llen nicht um einen Krampf- 
zustand der Kopfbeuger handeln - -  sieher im Gegensatz zu vielen akut 
katatonen Zust~inden, bei denen evtl. gerade im Liegen der Kopf am 
intensivsten nach vorne gehal~en wird - - ,  eher seheint die HM~ung die 
Folge eines Nachgebens gegeniiber den Kr~iften der Schwere bei auf- 
rechter K6rperhMtung zu sein. Nur damit erld/~rt sieh die AnomMie 
allerdings auch nicht. Das geht daraus hervor, dab neben der Beugung 
naeh vorne 5fret aueh eine leichte Verdrehung des Oberk6rpers und 
Kopfes naeh der Seite vorkommt, die lange beibehMten werden kann. 
Eine Ahnliehkeit der Haltung mit der parkinsonistisehen bleibt trotz der 
skizzierten Unterschiede zweifellos bestehen. 

8* 
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Bei den Metencelohalitikern ist mitbestimmend ffir die abnorme 
Haltung vor allem die Tonusanomalie, der Rigor. Er finder sich bei der 
starren Defektkatatonie nicht, wenigstens nicht in der gleiehen Form. 
Der Spannungszustand der Muskeln gegenfiber 1oassiven Bewegungen 
ist bei diesen zweifeilos aueh ver~tndert, ~ber nieht rein neurologisch, 
sondern noeh in Abh/~ngigkeit yon der 1osychisehen Einstellung der 
Kranken. Das typisehe Verhalten ist folgendes: Wenn man eine Ex- 
tremits vorsichtig 1oassiv zu bewegen beginnt, dann fehlt zuns 
meist jeder Widerstand, man kann sogar den Eindruck abnormer Sehlaff- 
heir gewinnen, die ja aueh der schlaffen KSrloerhaltung entsloricht. 
Sobald man sieh abet mehr mit dem Kranken beschs tritt in der 
Rege] ein zunehmender S1oannungszustand auf, der mit Steigerung der 
Intensit/~t der 1oassiven Bewegung ws und als Gegenhalten (Kleist) 
erscheint. Manehmal geht der sehlaffe Zustand sehr raseh in  ein Gegen- 
h~lten fiber, manehmal bleibt er trotz Beseh/~ftigung mit dem Kranken 
lange erhalten. Die Kraft des Gegenha]tens ws nur teilweise so sehr, 
dal] eine 1oassive Bewegung ernstlieh behindert wird, teilweise steigert 
sie sieh nur bis zu einer gewissen Stufe und bleibt dann in gleieher In- 
tensit~t der 1oassiven Bewegung entgegengesetzt. In solchen Fs 
kann man dann tats/~ehlieh den Eindruek eines gleichm~tBigen rigor- 
artigen Widerst~ndes gewinnen, dem 1oarkinsonistisehen Rigor durchaus 
vergleiehbar. Dal] es sieh aber tats~chlieh nieht um das gleiehe Phs 
nomen handelt, geht schon aus seiner Vers je naeh 1osyehi- 
seller Einstelhng der Kranken, hervor. Wenn seelische Anregung den 
S1oarmungszustand steigert, dann uber nicht etwa i m  Sinne einer nega- 
tivistisehen Reaktion. Damit hat die Erseheinung sieherlieh nichts 
zu tun, wie aueh Kleist das Symptom des Gegenhaltens streng yore 
Negativismns trennt. Einmal kann man den Kranken am Gesichts- 
ausdruck oft sehr gut ansehen, dab sie durchaus willig sind, darm vor 
~llem fehlt ]edes sonstige negativistisehe Verhaltr Die K_ranken 
machen z. ]3. hie den. :Versuch, ihre Extremit/~t dem Untersucher zu 
entziehen, was bei negativistiseher 1osyehischer Einstellung doch der 
Fall sein mfiBte. Man kann die passive Bewegtmg aueh in der Weise 
vornehmen, dab man die Extremit/~t des Kranken nut g~nz lose mit 
2 Fingern h/~lt;~ der Kranke unterl/~Bt dann trotz evtl. krs Gegen: 
haltens schon die ganz geringe Bewegung, dureh die er sieh dem Unter- 
sucher entziehen k6nnte. Negativismus ist ein sehr wesentliches Sym- 
ptom einer anderen Form yon Defektkatatonie, die in ihrem Gesamt- 
bride keinerlei ~hnlichkeit mit Parkinsonismus aufweist, fiir unsere 
Betrachtung daher nicht in Frage kommt. Wenn 1osychische Anregung 
yon EinfluB ist, dann vcohl nur in der Form, dab ganz allgemein seelische 
S1oannungen auf den Muskeltonus einwirken, wie sie es ja normalerweise 
sehon his zu einem gewissen Grade tun. Diese Auffassung werden wir 
best/~tigt finden, wenn wir der Art der Bewegungsverarmung dieser 
Katatoniker n/~her naehgehen. 
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Bei Amyostat ikern stellt sieh dieselbe, wenn wir ZUll~tchst einmal 
yon der eigentlichen Akinese, dem ,,Mangel an Antrieb" absehen, naeh 
Bostroem in der Weise dar, dab die automatisehen Bewegangsmecha- 
nismen nieht mehr in normaler Weise in Gang kommen, sei es infolge 
des Rigors oder infolge der ,,rigorfreien Starre", sondern alle eigel~s 
du rch  einen Willensakt angeregt werden mflssen. Bei Katatonien liegt 
demgegeniiber die StSrung don Willensvorg~ngen selbst n~her. Wir 
k6nnen die Unterschiede an Hand  unserer starren Defektkatatonien 
genauer verfo]gen. Wenn diese bei l~ehlen eines /~u6eren Antriebes 
tagelang ganz regungslos verharren, so kann dabei zuns an ein Fehlen 
yon Willensantrieben gedaeht werden, wie es bei Beurteilung derartiger 
Fs in der Hauptsaehe wohl aueh gesehieht. FOr Stuporen des akuten 
Stadiums der Katatonie trifft das sieher vielfaeh zu, bei unserer Defekt- 
form liegen die Verh/~ltnisse aber doch noeh anders.  Wenn man sieh der 
Kranken annimmt,  dalm kann man sie zu einer mechanisehen Be- 
soh/~ftignng erziehen, immer aber bleiben die Bewegungsabl/~ufe dabei 
verlangsamt. Die sehwersten Formen mtissen erst miihevoll soweit 
gebraeht werden, dab sie selbst die Nahrung zu sieh nehmen. Wenn das 
gelungen ist, kann man dann sehr seh6n beobaehten, wie jeder L6ffel 
m i t  ganz langsamen Bewegungen zum Mund geftihrt wird. Die Kranken 
erimmrn dabei tats~ehlich wieder sehr an Amyostatiker,  die dutch ihren 
Rigor stark behindert sind. Dureh einen Mangel an Antrieb kann man 
ein solches Verha]ten nieht erkls ein EntsehluB zu einer raschen 
Bewegung stellt nieht mehr Anforderungen an die Willensfunktion 
a]s Bin Entsehlu$ zu einer ]angsamen. I m  Gegenteil wtirde es normaler- 
weise vie] mehr Aufmerksamkeit  erfordern, beim Essen den L6ffel mit  
langsamen Bewegungen zum Munde zu fiihren, s tat t  wie gew6hnlieh 
mit  rasehen. Der Begriff der Sperrung trifft ffir die Akinese dieser 
Kata tonen nieht zu, vielmehr bleibt auoh naeh Ingangkommen der 
Bewegung eine StSrung ihres Ablaufes, eine Ver]angsamung bestehen. 
Gerade daraus geht hervor, dab bei der starren Defektkatatonie die 
St6rung peripherer liegen real3, als man fiir sehizophrene Aldnesen ira 
allgemeinen anzunehmen geneigt ist. DaB sie aber doeh wieder nieht so 
peripher liegt wie bei den Amyostatikern, das kann man daraus ent: 
ilehmen, dab diese Katatoniker  nie in ~hnlicher Weise wie Amyostatiker 
dutch gesteigerte Anstrengung wie gegen eine periphere Hemmung an- 
k~mpfen, es bleibt vielmehr schon der Ansatz zur Bewegung aus, wie 
aueh Bostroem hervorhebt. Damit  erscheint es fiir die starre Defekt- 
katatonie - -  bei anderen Formen ist es natiirlich wieder ganz anders - -  
erwiesen, dab die St6rung zwisehen der Willensfunktion selbst und der 
rein neurologischen peripheren Sphs liegen muB. 

Das Verhalten l/~{~t sieh dutch folgenden Versuch noeh welter kls 
Bei Sehmerzreizen, etwa einem Nadelstich, zueken die Kranken zuriick, 
wohl rein reflektoriseh. Bei den schwersten Formen bleibt dieses Zurtiek- 
zueken abet damn aus, wean man die Kranken erst mit  der Nadel bedroh~ 
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und ihnen ein Ausweichen vor der Nadel nahelegt. Eine Kranke bekam 
dann stark /s Gesichtsausdruck, Tr/~nen in die Augen, with 
abet kein Sttiekehen zuriick, obwohl sie vorher bei viel geringerem 
Stieh sehon zuriiekgezuckt war. Ein Negativismus, der ja auch zu 
diesem Ertragen yon Schmerzreizen ffihren k6nnte, war gerade bei der 
genannten Kranken ganz ausgesehlossen, man sah ihr  das /~ngstliehe 
Bestreben, dooh zu entrinnen, zu deuttieh an. Es seheint vielmehr, 
daft solehen Kranken die Bewegungen gerade dann erschwert sindl 
wenn sie vom Willen getragen sein sollen; die Ausweiehbewegung er- 
folgte dann nieht, wenn die Kranken auf die Sehmerzreize vorbereitet 
waren und willentlieh zurtickweiehen sollten. Sehr wesentlieh dabei ist 
noch, dab sogar das sonst reflektoriseh ablaufende Zur~iekzueken ge- 
hemmt werden kann, anseheinend get ,de infolge der Willenseinstellung 
auf diese Bewegung. Man hat bei solehen t~/~llen den Eindruek, dab 
sie, start sich zu bewegen, in ihrer Haltung erstarren. Es scheinen 
Muskelspannungen aufzutreten, die aueh die Antagonisten betreffen und 
die willkfirliehe wie aueh die sonst reflektoriseh ablaufende Bewegung 
hemmen. Von dieser Seite f/s jetzt aueh wieder ein Licht a~tf das 
weehselnde Verhalten des Muskeltonus. Wie wit gesehen haben, steigt 
mit zunehmender psyehiseher Anregung der Widerstand der Muskeln 
10assiven Bewegungen gegeniiber. Diese seelisch ausgel6sten Muskelspan- 
nungen hemmen wahrseheinlieh in gleieher Weise wie sie das Gegen- 
halten attsmaehen, die aktiven Bewegungen der Kranken selbst. 

Zu /s Ergebnissen kommen wit, wenn wit ins Auge fassen, 
welche Bewegungsm6gliehkeiten bei diesen Defektkatatonikern erhalten 
bleiben. Wir haben schon davon gesprochen, dag man sie zu einer 
einfachen und gleiehf6rmigen Beseh/~ftigung bringen kann. Diese T/s 
keit l/~uft dann zwar mit der eharakteristischen Langsamkeit, aber doeh 
stetig ab. Willensabl/~ufe sind bei diesen einfachen Bewegungsvorg/~ngen 
sioher nieht mehr n6tig, sie erfolgen a~tomatiseh. Bei Metencephali- 
tikern ist im Gegensatz dazu gerade der automatische Ablauf der Be- 
wegungen gest6rt. Immer wieder mug eine verst/~rkte Willensanstrengung 
bei ihnen die sonst stoekende Bewegung wieder in Gang bringen. Diese 
Willensanstrengung fehlt bei den automatisehen Bewegnngen der starren 
Defektkatatonie, sie flieften, einmal in Gang gebraeht, yon sieh aus 
gleiehm/s fort. Im Gegenteil kann man feststellen, daft Anregung der 
Aktivit/~t die automatisehe Bewegung sogar hemmen kann. Die Auf- 
forderung, sieh doch raseher zu bewegen, sieh doeh mehr Miihe zu geben~ 
ffihrt oft im Gegenteil zu einem Stocken, wohl wieder dutch die Muskel- 
spannungen, die unter psyehisehen Einfliissen auftreten. Somit ist 
zweifellos das willentliehe Handeln bei den starren Katatonikern in viel 
h6herem Grade gest6rt als bei Meteneephalitikern. In  der gleichen Linie 
1/~ge e% wiirde abet doeh noeh einen Sehritt weiter bedeuten, wenn wit 
feststellen k6nnten, daft die automatisehen Bewegungen bei der starren 
Defektkatatonie nicht blog eher m6glich sind Ms die willentlichen, 
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sondern dab sie fiberhaupt ungestSrt bleiben. Diesen Schritt kSnnen 
wir nur teilweise tun. Schon der Umstand, da~ es bei schweren Fs 
schon M(ihe macht, sie zu einer automatischen Betatigung zu bringen, 
spricht dafiir, da6 die tieferen motorischen Funktionen mitbeteiligt 
sein mtissen. Noch klarer wird das, wenn wir die Kranken auf das Vor- 
handensein yon Mitbewegmlgen prfifen. In den schwersten Fallen 
bewegen sich die Kranken nur sehr langsam, sie gehen mit ganz lang- 
samen kurzen Schritten, wie man es auch bei den Metencephalitikern 
nur in den schwersten Fallen sieht. Dabei fehlen alle Mitbewegungen, 
der KSrper wird steif gehalten, die Arme hangen regungslos herab. 
In leichteren Fallen sind raschere Bewegungen noch mSglich, so dal~ 
dann aueh mehr Mitbewegungen zu erwarten sind. Die t tal tung bleibt 
auch dann starr, doch kann man regelma~ig beobachten, @6 die Arme 
bei rascherem Gehen leicht vor- und rfiekwarts schwingen. Diese Arm- 
bewegungen erfolgen aber so schlaff und so hSlzern einfSrmig, dal~ man 
den Eindruek gewinnt, die Arme wtirden nur rein passiv in Bewegung 
gesetzt. Um eine wirkliche Mitbewegung scheint es sich gar nicht zu 
handeln. Immerhin mag daraus hervorgehen, da~ die unwillkiirlich 
ablaufende Motorik bei der starren Defektkatatonie auch in bezug auf 
Mitbewegungen nicht in dem ~al~e ergriffen ist wie bei Parkinsonismus. 
Mitergriffen ist sie zweifellos, das kann man schon an der starren Haltung 
erkennen, die bei allen Bewegungen beibehalten wird. Das zeig~ wieder, 
daI~ man die StSrung doeh nicht allzuhoch in die Willenssphare verlegen 
darf, die Beteiligung der rein automatisehen Mitbewegungen bliebe da- 
durch ganz ungeklart, 

Erhalten sind bei den starren Defektkatatonikern ebenso wie bei 
Amyostatikern Affekt- und Triebhandlungen. Die sonst so unbeweg- 
lichen Kranken kSnnen pl5tzlich anderen, yon denen sie gereizt wurden, 
eine Ohrfeige geben, kSnnen unerwartet einen Fluchtversuch machen 
und ahnliehes mehr. Dal~ solche Handlungen erhalten bleiben, erklart 
sich wohl damit, dal~ die Trieb- und Affektmotorik yon den sonstigen 
motorischen Funktionen unabhangig ist und bei Parkinsonismus wie 
bei starrer Katatonie gleichsinnig nicht mitergriffen wird. Ein langeres 
oder gar dauerndes Erwaehen aus dem Stupor kommt bei der starren 
Katatonie ebensowenig vor wie bei Parkinsonismus. Wenn vielfach 
(z. B. yon Mayer-Gro[3 in Bum]ces Handbuch) solche Vorkommnisse 
bei Katatonie als gegensatzlich zu den MSglichkeiten bei I)arkinsonismus 
angegeben werden, so gilt das nut  fiir aknte und subakute katatone 
Erkrankungen, bei denen die Erscheinungen noch nieht auf einen end- 
giiltigen Defekt zuriickzuftihren sind. Unberechenbar ist die Bewegungs- 
stSrung bei starrer Defektkatatonie lediglich noch in bezug auf Affekt- 
und Triebhandlungen, hier abet nicht anders als bei Amyostatikern. 

Mitbetroffen yon der Bewegungsverarmung ist in ausgesprochener 
Weise das Mienenspiel. Mimische Bewegtmgen der Gesichtsmuskulatur 
kommen nieht nur, wie es bei den Amyostatikern meist der Fall ist, 
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sehwerfs zustande, sondern so gut wie gar nicht mehr. Ein ganz 
leiehtes L~eheln, die Andeutung eines weinerliehen Ausdruekes kann 
man manehmal feststellen, aber aueh das schon mehr am Ausdruek der 
Augen ~ls an sonstigen mimischen Regungen. Der Augenausdruek bleibt 

e r h a l t e n  und gibt noch viel yon den psyehisehen Innenvorg~ngen der 
Kranken wieder, trotzdem Augenbewegungen dabei weitgehend fehlen. 
Bei Amyostatikern ftihrt man den lebhaften Ausdraek der Augen grogen- 
teils auf das Erhaltensein der Augenbewegungen zurfiek. Aber auch wenn 
diese mitbetroffen sind, bleibt der Ausdruek lebhaft. Das gleiche ist 
bei den starren Defektkatatonikern der Fall, wenn auch freilieh in 
geringerem MaBe. 

Gleiehsinnig verhalten sieh die beiden Krankheitsformen aueh in 
Hinsieht auf die Erseheinung der Katalepsie. In beiden Krankheiten 
finder man sie, in der Mehrzahl der F~lle aber hier wie deft  nicht sehr 
ausgesproehen. Wie beim Parkinsonismus kommt es auch bei der starren 
Defektkatatonie meist nicht zu einem ls Verharren, sondern die 
Extremit~t kehrt nut  verlangsamt zu ihrer Ruhestellung zuriiek. Eine 
Verschiedenheit in dem kataleptisehen Verharren bei den beiden Y~'ank- 
heitsformen kann ieh nicht feststellen. Die sonst mit Katalepsie h~ufig 
vergesellschafteten Symptome: Befehlsautomatie, Eehoerscheinungen, 
Stereotypien finde ieh bei der starren Defektkatatonie nieht. Dagegen 
kann ich die Angabe Bostroems, dal~ eine Neigung zu Tremorersehei- 
nungen nie zu finden sei, nieht ganz best~tigen. Zwar "sehr selten, abet 
doeh in 2 meiner F~lle setzt regelms wenn man sieh mit den Kranken 
beschs ein Tremor des Kopfes und der Hs ein, der zwar dureh 
seinen pl6tzliehen Beginn and sein oft pl6tzliehes Schwinden als psychogen 
erseheint, der abet in seiner Art dem Parkinsontremor so sehr ~hnlieh 
ist, dal3 ieh das Vorhandensein einer organisehen Tremorbereitsehaft 
ffir diese F~lle doch annehmen m6chte. Bei anderen Formen yon Defekt- 
katatonie habe ioh hie ~hn]iehe Tremorerseheinungen gesehen. 

Noeh nieht endgfiltig geklgrt ist es, wie man die reine Akinese, der/ 
,Mangel an Antrieb" bei Parkinsonismus beurteilen sell. Bostroem 
leitet das Symptom aus dem Wegfall der sonst unwillkfirlich erfolgenden 
Zuwendnng zu auftauohenden Gedanken ab. Hauptmann untersoheidet 
versehiedene :Formen, darunter auch eine Form mit eehtem Mangel an 
Antrieb. Ob diese Erscheinung mit schizophrenem Mangel an Antrieb 
in Parallele gesetzt werden kann, sei dahingestellt, lViir unsere Frage- 
stellung verliert das Symptom insofern seine Bedeutung, als ieh es ffir 
unmSglioh halte, bei den starren Defektkatatonikern mit ihrer schweren 
BewegungsstSrung festzustellen, ob ein eohter Mangel an Antrieb vor- 
liegt. Dag sieh der Bewegungsverlust selbst nieht auf diese Weise er- 
kl~ren lggt, g]auben wir zur Genfige gezeigt zu haben. 

Ebenso unm6glich ist es, fiber die Denldunktionen bei diesen Kata- 
tonikern etwas auszusagen. Ieh habe noeh yon keinem je ein Weft  zu 
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h6ren bekommen. Ganz ohne sprachliche AuBerungen sind sie jedoeh 
nicht. Veto Pflegepersonal karm man erfahren, dab der eine oder andere 
einmal, meist unerwartet, einige Worte gesl0rochen hat. I)iese seltenen 
)[uBerangen miissen infolge einer irgendwie gerade gegebenen Bereit- 
schaf~, vielleichf mehr oder weniger automafiseh, zustande kommen, 
da man auf Fragen nie eine Antwort bekommt. Bei einem Kranken ist 
es tatsgehlieh eine einzige Redensart, ein Entlassungswunseh, der in 
groBen Abstgnden automatisch abzurollen scheint. Ferner kommt es 
unter dem EinfluB yon Affek~en ganz selten einmal zu kurzem Schimpfen. 
Das, was die Kranken je vorbringen, is~ anseheinend geordnet. Zu einem 
SchluB auf das I)enken der Kranken sind solehe seltenen AuBerungen 
aber natiirlich nicht verwertbar. Dagegen mSohte ioh aus einem anderen 
Umstand sehlieBen, dab das Denkverm6gen doeh relativ gut erhalten 
ist. Wie wir gesehen haben, gibt tier Ausdruek der Augen bei den starren 
Defektkatatonikern ihr Innenleben oft noch rech~ gut wieder. Ans 
diesem Ausdruck nun glaubt man bei Beschgftigung mit den Kranken 
mi~ Sieherheit ablesen zu k6nnen, dab sie, aueh wenn sie niohts spreehen, 
dm'chaus bei der Saehe sind und v611ig verstehen, was man zu ihnen 
spricht. Wenn dann gelegentlich noeh ein leichtes Lgcheln  hinzu 
kommt, das der Situation v611ig adgquat ist, dann wird es zur Sieherheit, 
dab die Kranken bei der Sache sin& Beweisen lgBt sich auf diese Art 
allerdings wohl nur, dab das Denken jedenfalls besser erhalten ist, als 
man bei dem sehweren Bild zungchst glauben m6chte. Inwieweit trotz- 
dem eine St6rung vorliegt, is~ ungewiB, nur glaube ieh das Vorliegen 
einer sehweren Zerfab3'enheit aussehlieBen zu k6nnen. Auch damit 
erseheint die starre I)efektkatatonie als eine relativ ,,periphere" Form, 
und ieh m6ehte der DenkstSrung bei ihr jedenfalls nieht in dem Grade 
Bedeutung zumessen, wie es bei Gegen/iberstellung yon katatonen 
und strigren Erseheinungen in der Regel gesehieht. 

Damit haben wir im wesentlichen die Symptome der starren Defekt- 
katatonie und des Parkinsonismus gegeneinander abgewogen. Wie ieh 
glaube, hat sich gezeigt, dab wit vielfach mehr ins einzelne gehen und 
bestimmtere Angaben machen konnten, als es bei Beriicksich~igung aller 
Katatonieformen m6glieh ist. DaB wit trotz dieser Beschrgnkung auf 
eine Form keine wesentlichen Parallelen zwischen Parkinsonismus und 
mindestens den Endzustgnden der Kata~onie auBer aeh~ gelassen haben, 
bedarf noeh einer kurzen Bestgtigung. AuBer der besehriebenen starren 
Katatonie erinnert nm" noeh eine Form yon Endzustgnden bei ober- 
flgehlieher Bet raehtung an Parkinsonismus. Die Kranken dieser Art 
sitzen aueh hgufig steif und leieht nach vorne geneigt anf ihrem Platz, 
sie k6nnen sieh aber aueh ganz anders verhalten, wenn sie dazu gelaunt 
sind, kSnnen sieh /~'ei bewegen mid spreehen. Die Ahnliehkei~ mils 
Metencephalitikern sehwindet dann v611ig. Sonstige Formen yon Defek~- 
katatonie, die z. B .  mit Triebhaftigkeit, eehtem Negativismus, Impuls- 
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handlungen, Zerfahrenheit, Vorbeireden ul g. einhergehen, haben keine 
Xhnlichkeit mit Parkinsonismus, es hat daher auch keinen Zweek, sie 
diesem im einzelnen gegentiber mt stellen. 

Bisher ergibt sich aus unserer Untersachung einmM die Tatsaehe, 
dab sich aueh die ,,peripherste" Form yon Defektkatatonie vom Parkin- 

sonismus mit 8icherheit trennen l~Bt, wie es ja i m  allgemeinen fiir 
k~tatone St6rungen seit den Untersuchungen yon Bostroem (~uch Stertz 
u. a.) bereits Ms feststehend gilt. Wir kSnnen aber doeh noch mehr 
folgern. Ieh glanbe, mit der starren Defektkatatonie rficken wir erheblieh 
ngher an das arayostatisehe Syndrom heran, als wenn man mehr oder 
weniger Mle katatonen Erscheinungen beriicksiehtig~. Es mui~ doeh auf- 
fallen, wie wir bei Gegeniiberstellung der beiden Krankheitsbilder fast 
durchwegs Symptom fiir Symptom gegeneinander abws konnten. 
Fast jeder Erscheinung der einen Erkrankung steht eine zwar jeweils 
etwas anders geartete, abet doch zweifellos verwandte Erseheinung der 
anderen Erkrankung gegeniiber. Die amyostatischen Symptome der 
motorischen Behinderung mit Verlangsamung der Bewegungsablgufe 
aber Erhaltensein yon Affekthandlungen, der HaltungsanomMie, des 
Rigors, des Fehlens yon Mitbewegungen, der Amimie bei Erhaltensein 
des seelischen Ausdruekes der Augen, der Katalepsie, ja his zu einem 
gewissen Grad anscheinend sogar des Tremors haben sgmtlieh ihre 
Parallelen bei der starren Defektkatatonie. Wie sieh die beiden Sym- 
ptomreihen im einzelnen voneinander abgrenzen lassen, braueht nieht 
nochmals ausgeffihrt zu werden. Zweifellos abet gewinnt man immer 
wieder den Eindruck, da~ es nut  ein einziger Sehritt ist, der sic von- 
einander trennt. Wenn wir uns der Auffassung yon Bostroem nnd Stertz 
durchans ansehlieBen, da~ die katatonen Erscheinungen in einem h6heren 
Niveau gelegen sind als die strigren, so mit der Erggnzung, dab die starre 
Defektkatatonie nur um einen einzigen Schritt hSher liegen kann. 
Darauf kommen wir spgter wieder zmliiek. 

II. De[ektkatatonie und Chorea. 

Die choreatischen StSrungen rind im Zusammenhang mit katatonen 
ebenfalls schon vim erSrtert worden, wenn man ihnen auch nie soviel 
Bedeutung beimM~ wie den ~myostatischen. Unter den katatonen End- 
zustgnden kann ich wieder nur eine einzige Form linden, bei der eine 
Verwandtschaft mit choreatischen StSrungen zu bestehen scheint. Sie 
ist wieder scharf yon den anderen Formen abgrenzbar und kann wegen 
ihres eigenartigen Bewegungsspieles als ,,faxenhafte" Defektkatatonie 
bezeichnet werden. Die Kranken dieser Art mit ihrer eckigen, bizarren 
Motorik, ihren grotesken Grimassen verkSrpern, wie keine andere Form 
yon Defektkatatonie, das, was man Ms spezifiseh sehizophrene Motorik 
kennt. Wenn wir das Gesamtbild mit strigren Erscheinungen ver- 
gleichen, dann ist es in erster Linie die Huntingtonsche Form der Chorea, 
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an die man immer wieder erinnert wird. Es gibt F/~lle, die man im ersten 
Moment tats/~ehlieh fiir erbchoreatisehe Erkrankungen hMten k6nnte. 
Die genauere Betraehtung kl/~rt daml allerdings die Diagnose raseh auf. 

Bostroem hat ausftihrlieh dargelegt, dab die Bewegungen bei Kata- 
tonie einen komplizierteren Charakter haben, daft so einfaeh gebaute 
wie bei Chorea nm: vereinzelt vorkommen. Wir k6nnen dem auch fiir 
die faxenhafte Defektkatatonie beipfliehten. Die Bewegungen dieser 
Katatoniker tragen mehr Handlungseharakter als die ehoreatisehen, 
stellen vor allem Pseudoexpressiv- und Einstellbewegungen im Sinne 
Kleists dar. Einfaeh gebaute Bewegungen fehlen aber zweifellos nieht 
v611ig. Ein ruekartiges Bewegen des Kopfes, ein Zueken der Schulter, 
kurzes Verdrehen des Rumples, rasehes Ausfahren eines Armes und 
/~hnliehes kann man sehr h~Lufig beobaehten. Andererseits ist aueh zu 
bedenken, dab bei der Chorea, besonders der degenerativen Form, oft 
auch etwas kompliziertere, dann meist verzerrt wirkende Bewegungen 
vorkommen, die dann ghnlieh bizarr sind wie die katatonen. Ein gegen- 
seitiges Uberschneiden der ehoreatisehen end katatonen Bewegungs- 
stSrungen in bezug auf ihreKompliziertheit wird man demnaeh wohl zugeben 
miissen, ohne ihre dm'ehsehnittliehe Versehiedenheit damit anzuzweifeln. 

Fast mehr noeh als die Extremit/s und K6rperbewegungen er- 
innern oft die ~uBerungen der mimischen Gesiehtsmuskulatur an Chorea 
Huntingtoz~. Gerade das Grimassieren tr/~gt viel zu dem faxenhaften 
Bild bei, das diese Defektkatatoniker bieten. Wie bei Chorea finder 
man die eigenartigsten Gesiehtsverzerrungen, ein Verziehen der Stirne, 
der Mundwinkel, der Lippen, Augenbrauen, Augenlider in der ver- 
sehiedensten Weise, teils gleiehzeitig auf beiden Seiten, teils nur ein- 
seitig. Solehe Formen yon Grimassen sind wenigstens naeh ihrem Aufbau 
yon choreatisehen nicht zu unterseheiden. Wie bei den sonstigen K6rper- 
bewegungen finder man aber aueh hier noeh eine kompliziertere Form 
yon Grimassen, solehe, bei denen man gestaltete Ausdrueksformen 
erkennen kann. Staunen, Sehmerz, Freude, Sport, EmpSrung und was 
sich sonst noch im Mienenspiel auszupr/igen vermag, kann dabei zum 
Ausdruck kommen, abet alles ~ibergrieben, verzerrt, zu einer Grimasse 
umgestaltet. Der Aufbau der mimischen Xugerungen bleibt wenigstens 
insoweit den nattirliehen Ausdrueksformen /ihnlieh, dab ihnen ohne 
weiteres anzusehen ist, weiehe affektiven Zust/~nde sie verk6rpern sollen. 
In dieser Form kommt das Grimassieren bei den Choreatikern nieht vor. 
Bei ihnen werden sinnvolle mimische Ausdrueksformen h6ehstens dutch 
dazwisehentretende grimassierende Muskelzuekangen verzerrt, nieht abet 
t r i t t  der Gesamtausdruek selbst sehon in Form einer Grimasse auf. 
Die J~uBerungen der mimisehen Muskulatm" sind in dieser Form also, 
ebenso wie es die sonstigen Pseudospontanbewegungen vorwiegend sind, 
komplizierter gebaut als die ehoreatisehen. Von der grimassierenden 
Gestaltung eines Gesamtausdruekes ftihren aber alle Uberg/inge bis 
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zu den oben geschilderten Einzelbewegungen der mimisehen Muskulat~tr, 
mit denen sich die katatonen wieder mit den choreatisehen iiberschneiden. 

Neben dem Aufbau hat Bostroem auch den Ablauf der katatonen 
Bewegungen i m  Gegensatz zu den ehoreatischen gestellt. Er  fund vor 
allem an Hand yon kinematographisohen Aufnahmen, dab die Gesichts- 
bewegungen yon Katatonen, die denen yon Choreatikern zun/~chst 
weitgehend ahnlich erseheinen, sieh doch dadureh unterschieden, dab 
die Innervationen ls bestehen blieben als bei den karzen Zuckungen 
der Choreatiker. Diesen Unterschied kann man in der gleiehen Weise 
bei der faxenhaften Defektkatatonie feststellen, and zwar nieht nut  ffir 
die Bewegungen des Gesiehtes, sondern aueh der sonstigen KSrper- 
muskulatur. Auch bei den einfach aufgebauten Bewegungsformen er= 
kennt man meist noeh gut, dab die Muskelspannungen 1/~nger erhalten 
bleiben als bei den ehoreatischen Bewegungen. So kann etwa bei einem 
Katatoniker die Schulter ahnlieh km'z in die HShe gezogen werden wie 
bei einem Choreatiker, aber die Rfickkehr zur Ruhestellung erfolg~ 
sparer and langsamer. Trotzdem beh/ilt die Bewegung selbst in ihrem 
Ablauf etwas Chorea~hnliehes. Sie erfolgt ebenso pl6tzlieh, ruckartig 
wie bei Chorea, die Muskeln seheinen sich s rasch zu kontrahieren. 
Nnr die darauf folgende Erschlaffung geht langsamer vor sieh. Das 
l~uckartige - -  wodureh fibrigens eine _&hnliehkeit mit athetotisehen 
Erscheinungen, die durch den Aufbau der Bewegungen oft nahe gelegt 
wird, verloren geht - -  behalten die Bewegungen aueh dann bei, wenn sie 
komplizierter aufgebaut sind. Wenn etwa ein Kranker wie zum mili- 
tarischen Grub die Hand erhebt, s o  geschieht das nicht in ruhiger, 
ausgegliehener Art, sondern mit einem plStzlichen Rack. ~hnlieh ruck- 
weise hantieren die Kranken an Gegenstanden, greifen mit kurzen, 
eckigen Bewegungen, die ohne Rundung ineinander fibergehen, zu. 
Durch diese Art des Ablaufes kann auch ein im Aufbau gar nicht chorea- 
ahnliehes Bewegungsspiel an Chorea erinnern. Inwieweit dabei eine 
Tonusveranderang eine Rolle spielt, bleibt u n k l a r .  Die ehoreatisehe 
At0nie finder man bei den faxenhaften Katatonikern nieht, vielmehr 
fallt hier auf, dab man  sich tiberhaupt schwer ein Bild von dem Span- 
nungszustand der Muskulatur maehen kann. Die Kranken spannen 
bald dagegen, bald maehen sie die Bewegung aktiv mit, sind abet nieht 
zu einem rein passiven Verhalten zu bringen. Es ist sehr w ohl mSglich, 
dab es sieh dabei nicht um eine rein psyehisehe Erseheinung handelt, 
sondern dab in ahnlicher Weise ein nenrologiseher Reflexvorgang herein- 
spielt wie beim Gegenhalten der starren Katatoniker, das ja anch, je nach 
psyehischer Anspannung, einem anderen Verhalten Platz maehen kann. 

Die StSrung des Bewegungs~blaufes kann man bei den meisten 
Kranken sehr sehSn an der Art ihres Spreehens erkennen. Die Wor te  
werden nicht gleiehmaBig flieBend hervorgebraeht, sondern in einzelnen 
StSBen, die dutch Pausen unterbrochen sind. Abrupt wird ein kurzer 
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Satz ansgGsproehen, dann dauert es oft lunge, bis der n~chste folgt. 
N]eht selten wird WiG mit einem StoB aueh nut  zum Spreehen angesetzt 
und mitten im Satz wieder abgebrochen. Diese Sprachst6rung hat 
zweifellos wieder sine Verwandtsehaft mit dem oft stol3weisen, sakka- 
dierten Spreehen der Choreatiker. Man kann nut  aueh hier wieder 
feststellen, dab die katatone St6rung etwas h6here Komplexe betrifft. 
Bei den Choreatikern werden die einzelnen Silben sakkadiert ausge- 
sproehen, vielfaeh nicht mehr gen/igend artikuliert, bei den faxenhaften 
Katatonikern bleiben die Silben in ihrer Artikulation erhalten, es folgen 
nur die S~tze, die allerdings immer kurz sind, stogweise aufeinander. 
Bei sehweren Choreatikern kam~ die St6rung so erheblich sein, dal3 das 
Spreehen fast unmSglieh wird. Aueh daf/ir haben wit eine Parallels 
bei den faxenhaften Katatonikern. Eine unserer Kranken zeigt, wenn 
man sich mit ihr besehgftigt, das bizarrste Bewegungs- und Mienenspiel, 
sprieht abet seIten etwas dabei. Nut hin nnd wieder setzt sis dazu an, 
mit einem StoB kommt dann t in Wort, oft nut  sine Silbe herans, dann 
brieht der Spreehakt wieder ab. Bis zu einem kurzen Satz bringt sis 
es nut  ganz ausnahmsweise einmM. ]~ei solGh plStzliehem Stoeken, oft 
mitten in der Silbe, hat man doeh den Einch'uek, als ob ~hnlieh wie bei 
Choreatikern die weitere A_rtikulation versagte. Die gleiehe Xranke 
gibt tats~ehlich mit Vorliebe an Stelle yon Worten einen unartikulierten 
Laut  yon sieh, der am ersten als ,,is, jo" klingt. Nit  komplexbeding~en 
oder sonst in hoher psyehiseher Sphere zustande kommenden Sperrungen 
hat  die Erseheinnng kGinesfalts etwas zu tun, sis erweist sich sehon 
ihrer ganzen Art naeh als motoriseh, mit Chorea wenigstens verwand~. 

Fiir die Abgrenzung der katatonen und ehoreatisehen Bewegungs- 
stSrungen ist etwas weiteres yon gro[3er Bedeutung, die Frage ihrer 
Willensn~he. Die ehoreatischen Bewegungen sind yore Willen nnab- 
h~ngig, kSnnen aueh willkfirlieh nicht unterdrfiekt werden. Fiir die 
tIyperkinese der faxenhaften DefektkatatonikGr steht einmat fes~, dab 
sis yon den Kranken nieht als solehe gewollt wird, das zeigt sehon ihre 
parakinetisehe Art. Soweit sieh die Bewegungen aber dem Charakter 
yon Handlungen arm/~hern, mug bereits sine willentliehe Gestaltung 
beteiligt sein, wenn aueh grogenteils wohl nur im Sinne yon Ergiinzungs- 
bewegungen (Kleist). Deutlicher erkennt man die gr6Bere Willensnghe, 
wenn man beachtet, in welshGr Weiss sieh die Parakinesen mit den 
willkiirliehen tIandlungen misehen. Einmal besteht dabei durehaus 
sine XhnliehkGit mit dGr ehoreatisehen St6rung, insofern als die Para- 
kinesen ~hnlieh WiG die ehoreatisehen Zucknngen in die willktirliehen 
tIandlungen eingreifen und diese umgestalten. Die St6rungen laufen 
abet bei der Chorea dem Zweekeharakter der willkiirliehen Bewegungen 
vie/ mehr entgegen Ms bei der faxenhaften KaCatonie, was Bostroem 
in /thnlieher Weiss be~ont. Es kommt i r a  ersteren Fall oft zu einem 
ataktischen Ausfahren am Ziel vorbei, die Willkiirhandlung kann dadurch 
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ihren Zweck geradezu verfehlen. Entspreehendes kommt bei Katatonen 
nicht vet. t t ier sehieben sieh die Parakinesen in einer Weise zwischen di~ 
willkiirliehen Handlungen ein, dab sie den Zweck derselben hie ernstlich 
gef~thrden. Sie modifizieren teils die Handlung nur etwas in ihrem Ablauf, 
fiihren z. B. dazu, daft naeh einem Gegenstand nieht geradlinig, sondern 
mit einer eigenartig verdrehten Bewegung gegriffen wird ; teils erseheinen 
sie als reine Einschiebsel, die sehon fast beabsichtigt wirken, so wenn 
etwa ein Pantoffel, e h e e r  an den Ful~ gesteckt, vorher noeh raseh um 
seine Aehse gedreht wird. Mi~ Sieherheit geht aus diesen Tatsachen 
jedenfalls hervor, daft die faxenhaften Defektkatatoniker ihre Para- 
ldnesen insoweit willkiirlieh beeinflussen k5nnen, dal~ sie den Zweek 
yon ttandlungen nieht ernstlich gef~hrden. Sie miissen also parakine- 
tisehe Bewegungsimpulse, die zu sehr stSren wiirden, sicherlich unter- 
driieken k5nnen. Bostroem ffihrt das im einzelnen noeh n~her aus. 
Man kann aber noeh auf andere Weise zur gleiehen Feststellung kommen. 
Bei vSlliger affektiver l~uhe hSren die Bewegungen im allgemeinen auf. 
Das ist nieht anders wie bei leiehteren F~llen yon Chorea. Faxenhafte 
Katatoniker kSnnen sieh aber trotz psyehischer Anregung vSllig ruhig 
verhalten, wenn sie gereizter Stimmung sind nnd ihre Ablehnung zum 
Ausdruek bringen wollen. Man hat dabei deutlieh den Eindruek, daft 
sie sieh eben augenblieklieh, sogar entgegen den Versuehen, sie anzu- 
regen, nicht bewegen wollen. Bei Choreatikern ist etwas Ahnliches 
nieht mSglieh, die Zuekungen setzen sieh fort, aueh wenn die Kranken 
aus gereizter Stimmung heraus es verhindern mSehten. Ja  die Gereizt- 
heft steigert bier wie jede psychisehe Anspannung die Bewegungen noeh, 
aueh gegen den Willen der Kranken. 

Noeh etwas l~6t sieh anfiihren. Das Stoftweise, l~uekartige, das die 
faxenhaften Defektkatatoniker in ihren Bewegungen an sieh haben, 
erstreekt sieh aueh auf willkiirliehe Hand]ungen, wie wires  z. B. aueh fiir 
das willkiirliche Spreehen der Kranken gesehen haben. I~ach Art des 
Bewegungsablaufes ist demnaeh bei den faxenhaften Katatonikern die 
Unterseheidung der willkiirliehen und unwillkiirliehen Bewegungen - -  
die ja im allgemeinen naeh dem Bewegungsaufbau getroffen werden 
kann - -  nieht mSglieh. Bei den Choreatikern wird der Ablauf der will- 
kiirlichen Bewegungen wohl aueh beeinfluftt, aber doch wohl mehr dureh 
die dazwisehentretenden Zuekungen als sehon an sich. So kSnnen wit 
einmal jedenfalls aueh fiir die faxenhhafte Defektkatatonie best~itigen, 
daft ihre ,BewegungsstSrungen willensnaher liegen als bei der Chorea. 
Andererseits miissen wir aber auch wieder hervorheben, daf~ nicht die 
Willensfunktion selbst betroffen sein kann. Es kSnnte dadureh ja nur 
zu einer Vermehrung der Bewegungsantriebe kommen, nicht abet zu 
einer Umgestaltung des Bewegungsablaufes selbst in die oben gesehilderte, 
an Chorea erinnernde ruekartige Form. 

Gelegentlieh kann man bei faxenhafter Defektkatatonie Eehopraxie 
und Befehlsautomatie linden. Im ganzen ist die Ersoheinung aber so 
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inkonstant, bei dem gleichen Kranken wechselnd, dal3 ich darin gar kein 
selbs~/Lndiges Symptom sehen mSehte, sondern nut  eine MSgliehkeit, 
in die die Kranken gelegentlieh ihre Bewegtmgsimpulse k|eiden. 

Xurz gestreift haben wir bereits die Abh/~ngigkeit der Bewegtmgs- 
unruhe yon Affektregungen. Diese Eigenart haben sie wieder gemeinsam 
mit ehoreatisehen. Einen wesentliehen Untersehied kann man aber 
aueh bier wieder feststellen: Bei Choreatikern 16st jede Art -con Gemfits- 
bewegung die gleiehe Form yon Bewegungen ans, bei der faxenhaften 
Defektkatatonie sind diese, je naeh Art der Gemtitsbewegungen, ver- 
sehieden; bei zorniger Affektlage k6nnen ganz andere Gestikulationen 
und Grimassen auftreten Ms bei freudiger. Die Bewegungen sind also 
aueh ihrem Inhal~ naeh yore Affekt abhgngig. Ein besonders aus- 
gepr~gtes Bewegungsspiel kann man oft bei erotiseh eingestellten Frauen 
beobaehten, ihr Lgeheln, Winken, T/~nzeln, Stolzieren gibt mit grotesker 
Verzerrung die Verliebtheit wieder. Dutch diese Abh~Lngigkeit yon 
Gem/itsregungen gewinnen die Bewegungen der faxenhaften Katatoniker 
gerade mig Vorliebe den Charakter yon Expressivbewegungen. Xhn- 
fiches finder sieh bei Chorea nieht, gemeinsam ist den beiden Erkran- 
kungen nut  die Abh~ngigkeit vom Affekt im allgemeinen. Unbegrenzt 
ist die Ver~nderliehkeit der Bewegungen je naeh Art der Gemtitsregmlgen 
allerdings aneh bei den faxenhaften Katatonen nieht, die Besehr~nkung 
auf bestimmte Formen ist aber eine ganz andere als bei Chorea. Bei den 
Kranken sehleifen sieh bestimmte, jeweils individuell sehr versehiedene 
Bewegungsablgufe immer mehr ein und kehren wieder, aueh wenn sie 
zur augenbliekliehen Affektlage oft nieht mehr zu passen scheinen. 
Eine Kranke kann etwa den Ausdruek des Staunens in grimassierender 
Form stereotyp aueh dann annehmen, wenn objektiv gar kein Anlag 
zmn Staunen ist, der gleiehe Ausdruek kann etwa bei Freude wie bei 
Zorn in /~hnlieher Weise nut  etwas versehiedener T6nung auftreten. 
Ganz geht abet die qualitative AbMngigkeit yon der Art des Affektes 
hie verloren. Aueh bei Bewegungsformen, die keine Abh/tngigkeit -con 
Gemtitsregungen erkennen lassen, trit~ allms eine Verarmung, 
Besehr/~nkung auf wieder individuell ganz versehiedene Formen ein. 
Dadm'ch kommt es zu Bewegungsstereotypien, den  Bizarrerien. So 
dreht sieh etwa ein Kranker yon Zeit zu Zeit um seine Aehse, ella 
anderer zieht yon Zeit zu Zeit einen Sehuh vom FuB und steekt ihn 
wieder dran, ein dritter grfil3t milit/~riseh, auch wenn kein Anlal3 zum 
Grii~en besteht u. ~. mehr. All diese Bizarrerien werden in der be- 
kannten ruck~rtigen Weise ausgeftihrt. DaB es zu solchen Bewegungs- 
stereotypien kommen kann, die bei Chorea fehlen, liegt wohl wieder 
an der gz'53eren Willensn/~he der katatonen Bewegungsst6rungen, dutch 
die die M6gliehkeit der Bahnung ffir diese, der Ausschaltung ffir jene 
Bewegungsform gegeben ist. 

Ein Urteil fiber die h6heren psychisehen Funktionen ist bei der 
faxenhaften Defektkatatonie viel eher zu gewinnen als bei der oben 
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beschriebenen starren Form. Die faxenhaften Katatoniker ~u{tern sich 
doeh spraehlieh, wenn aueh im allgemeinen nicht sehr reichlich. Die 
kttrzen Redensarten, die sie in ihre Gestikulationen und Grimassen 
einstreuen, genfigen znr Feststellung, dal~ die Kranken fiber die Personen, 
die sie umgeben, immer orientier~ bleiben, sie mit Namen kennen. Sie 
beobachten und beurteilen alles riehtig und wirken affektiv recht gut 
erhalten. Von Wahnvorstellungen oder Sinnest~uschungen ist nichts 
feststellbar. Die Zerfahrenheit kann nach den Au~erungen der  Kranken 
mindestens nicht gro{3 sein. Die kurzen Redensarten der Kranken sind 
teils sachlich, zur Situation passend, teils stellen sie allgemeine Redens- 
arten dar, die mehr einem augenblickliehen sprachliehen Impu l s  als 
einem bestimmten Gedanken zu entspreehen seheinen. Einige Male 
konnte ich in st~irkeren Erregungen yon mehreren Woehen - -  die aller- 
dings mSglieherweise einem kurzen Wiederaufflackern des Prozesses 
entspreehen - -  aueh starkere spraehliehe Erregungen beobaehten. Es 
erfolgte dabei in den eharakteristisehen kurzen Satzen eine Aneinander- 
reihung yon allgqmeinen Redensarten, Zitaten, spraehliehen Test- 
stellungen augenblieklieher Sinneseindrficke, ja auch bloBer Ftillworte, 
so dug man mehr den Eindruek eines Spraehdranges ohne genfigendes 
Gadankenangebot als einer wirkliehen Zerfahrenheit bekam. Wir 
mSehten jedenfalls die Denkst6rung der faxenhaften Defektkatatoniker 
nicht fiir erheblieh halten, was ebenso wie das Fehlen yon Sinnestau- 
sehungen und Wahnvorstellungen wieder darauf hinweist, dab w i r e s  
mit einer relativ ,,peripheren" Form yon Katatonie zu tun haben, atler- 
dings einer immer noeh zentraleren Erkrankung als es die Chorea ist, 
bei der in unkomplizierten Fs Anzeichen einer Denkst6rung fiber- 
haupt fehlen. 

Wir haben uns bei Gegentiberstel]ung yon Chorea und Katatonie 
wieder auf e ine bestimmte Form besehr~nkt. Die faxenhafte Defekt- 
katatonie fallt im allgemeinen noeh eindrucksvoller aus dem Rahmen 
der sonstigen defektkatatonen Bilder heraus als die oben beschriebene 
slarre Form. Das eharakteristisehe bizarre Bewegungsspiel, das allein 
yon allen defektkatatonen StSrungen der Motorik an Chorea erinnert ,  
ist unverkennbar. Auch wenn man akute katatone Erseheinungen mit 
ehoreatisehen verglieh, hat man im wesentliehen wohl die gleiehe St6rung 
im Auge gehabt, die als Defektsymptom meist bereits zwisehen den 
ProzeBsymptomen erkennbar ist. Es hat sich uns im wesentliehen 
ergeben, dal~ auch die Erseheinungen der faxenhaften Defektkatatonie 
yon striaren prinzipie]l gesehieden werden kSnnen, da~ sie aber doeh 
wieder in naher Verwandtschaft den ehoreatischen parallel laufen. 
Bewegungsaufbau und -ablauf weisen eine unverkennbare Ahnliehkeit auf. 
Xhnlieh verwandt sind die Anomalien der Spraehe und des Mienen- 
spieles. Ein Ineinandergreifen yon willkiirliehen und unwillkfirliehen 
Bewegungen finder bei beiden Erkrankungen in ghnlieher Weise start, 
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aber doch wieder jeweils anders modifiziert. Von Affektregungen werden 
beide Hyperkinesen gesteigert, bei der faxenhaften Defektkatatonie 
aber noeh qualitativ beeinflul~t. Die Denkst6rung ist aueh bei der 
faxenhaften Defektkatatonie nicht erheblich, andere h6here psychisch.e 
St6rungen sind ihr nicht eigen. Es steht zwar wieder lest, dab die kata- 
tonen St6rungen in einem h6heren Niveau (Bostroem, Stertz) gelegen 
sein miissen, aber ebenso wie bei Gegeniiberstellung yon Parkinsonismus 
und starter Katatonie kommen wir infolge der weitgehenden Parallelit/~t 
der Erscheinungen zu dem Ergebnis, daI~ das Nivcau nut  um cine einzige 
Stufe hSher sein kann. Das erkennt man erst voll, wenn man versucht, 
andere defektkatatone Bilder mit der Chorea zn vergleichen. Man 
kommt bier in Verlcgenheit, welche Erscheinungen man eigentlich 
einander gegeniiberstellen soll. Die Symptome sind bier nicht nur vcr- 
schieden, sondern sind so andersartig, dab sie iiberhaupt nicht ver- 
gleichbar sind. Etwa eine Katatonie, bei der tricbhafte Erregungen mit 
negativistischem Widerstreben abweehseln, s~eht v611ig beziehungslos 
neben einer Chorea, ebenso wie auch neben Parkinsonismus. Ganz 
anders k6nnen wir dagegen dem Parkinsonismus die starre, der Chorea 
die faxenhafte Defektkatatonie Symptom ffir Symptom gegeniiber- 
stellen. Und werm auch immer wieder die katatonen Erscheinungen 
sieh etwas anders darstellen, etwas zentraler sind, die Xhnlichkeit, die 
Vergleichsm5gliehkeit blcibt erhalten. Eine solche Parallelit/~t der 
Symptome 1/~l~t sich doeh wohl nur so erkl/~ren, dab das Niveau, in dem 
sich die bciden ,,peripheren" Formen yon Katatonie abspielen, nur um 
eine einzige Stufe hSher ist als bei den stri~ren StSrungen. 

III. Die Frage der Systemerkrankung bei Schizophrenie. 
Der Auffassung der Schizophrenien als Systemerkrankungen, wie 

sic in Deutschland vor allem Kleist (auch Ewald u. a.) vertritt, wird 
entgegengehMten (z. B. yon Bleuler), die Erscheinungen bSten eine so 
bunte Mannigfaltigkeit, schlSssen sich so wenig zu wirldichen einheit- 
lichen Bildern zusammen, dab es sich dabei nicht nm isolierte Erkran- 
kungen funktionell abgrenzbarer Systeme handehl kSnne. Wie wir 
bereits hervorgehoben haben, ist es f/Jr die akuten und subakuten Krank- 
heitsbilder zweifcllos unm6glich, Symptomenbilder so voneinander ab- 
zugrenzen, dal] sic Erkrankungen verschiedener Systeme entsprechen 
k6nnten. In dieSen Stadien der Erkranktmg stehen im Vordergrund 
des Bildes zu sehr die Prozel3symptome, die doeh wohl bei allen Schizo- 
phrenien mehr oder weniger einheitlicher Natur  shld. So bedeutsam 
diese Symptome fiir andere Fragestellungen sind, eine Abgrenzung 
verschiedener Schizophrenieformen voneinander ist durch sic nieht 
mSglich. Dagegen gelingt es tmseres Eraehtens mit Hilfe der Defekt- 
erscheinungen an Kranken, deren Prozel3 nach einer oft langen Reihe 
yon Jahren endgiiltig zum Stillstand gekommen ist. Wir haben im 
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Vorliegenden 2 Defektkatatonien herausgegriffen, die ,,starre" und d i e  
,,faxenhafte" Form. Wit glauben gezeigt zu haben, dab es sieh dabei 
um Symptombilder handelt, die tats/s ghnlieh genau umschrieben 
werden k6nnen wie die strigren. Wenn ieh mieh noehmal umsehe, 
inwieweit Fglle vorkommen, die sieh mit der gegebenen Sehilderung nut  
teilweise decken, so dab man sie als ~bergangsformen zu anderen kata- 
tonen Bildern werten k6nnte, so finde ieh unter meinen F/illen - -  ieh 
kenne so gut wie s/imtliehe Defektkatatone der Anstalt genau - -  3 his 
4 Fglle, wghrend ieh bei Z/ihlung derjenigen, die ieh einwandfrei den 
gesehilderten 2 Formen unterordnen kann, auf fast 50 komme (das sind 
fund ein Drittel der Defel~tkatat0nien der Ansgalt). Wenn also (Tber- 
g~nge vorkommen, so treten sie zweifellos ganz zuriiek hinter den ein- 
wandfrei abgrenzbaren Fgllen, sie treten wohl nieht minder zuriiek als 
atypisehe Fglle bei strigren Erkrankungen. Die sonstigen Formen yon 
Defektkatatonie lassen sieh in /ihnlieher Weise voneinander abgrenzen, 
sie sollen spgter einmal dargestellt werden. Wenn es in dieser Weise 
geling% zungehst einmal unter den katatonen Formen der Sehizophrenie 
bestimmte Unterformen mit klarer Symptomatologie aufzustellen, so 
sprieht das zweifellos sehr fiir den sysgematisehen Charakter der Kata- 
tonien. Jeder Unterform seheint doeh die Erkrankung eines anderen 
Systems zugrunde zu liegen. Daft ich dabei die Katatonie, die ohnedies 
bereits eine Unterform der Sehizophrenie darstellt, noeh mehrfaeh 
unterteilen muft, kann reich in dieser Auffassnng nur bestgrken; denn 
in der Sphgre, in der die Sehizophrenien zustande kommen, miissen als 
Werkzenge der psyehischen Vorggnge doeh wohl in  groBer Anzahl 
funktionell versehiedene Systeme vorhanden sein. 

DaB wit zungehst gerade die beiden Katatonieformen herausgegriffen 
haben, die den strigren am ngehsten stehen, hat seine Begrtindung darin, 
daft wit dutch sie in der Frage der Systemerkrankung noeh einen Sehritt 
weiter kommen. Parkinsonismus and Chorea stellen Systemerkrankungen 
(der extrapyramidMen Systeme) dar. Die beiden besehriebenen ,,peri- 
phersten" Defektkatatonien seheinen sieh in einem nut nm eine einzige 
Stufe hSherem Niveeu abzuspielen. Das hat.sieh uns in der engen Paral- 
lelit/it der Erseheinungen gezeigt, der zufolge fast ausnahmslos jedes 
Symptom der strigren Erlcrankungen bei den Katatonien in etwas 
abge~nderter Form wiederkehrt. Wir k6nnen also kaum anders an- 
nehmen, als daft bei den beiden Katatonieformen die Funktionsgebiete 
erkrankt siiad, die den strigren iibergeordnet sind, also die ngehsth6heren 
Systeme. Ieh glaube, daft wir es auf diese Weise doeh tatsgehlieh hSehst 
wahrseheinlieh maehen k6nnen, dab zungehst einmal die Katatonien 
Systemerkrankungen darstellen. Wenn bei der starren und der faxen- 
haften Defektkatatonie die den strigren am ngehsten stehenden Systeme 
ergriffen sind, dann bei den tibrigen Katatonien wohl noeh welter zentral 
gelegene. Das entsprieht der Tatsaehe, dab diese Katatonieformen eine 
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Beziehung zu neurologisehen Erseheinungen bereits vSllig vermissen 
lassen. 

Die Frage, wodurch die Systemerkrankung zustande kommen mag, 
ob dutch Heredodegeneration (Kleist) oder etwa dureh eine elektive 
toxisehe Sehiidigung des vulnerablen Systems (Pathoklise yon C. und 
O. Vogt) soll uns hier nieht besehaftigen; dafiir ergeben sieh aus unseren 
Untersuchungen keine neuen Gesiehtspunkte. Dagegen miissen wir uns 
yon rein klinisehem Standpunkt aus noeh mit einigen anatomisch- 
lokalisatorischen Fragen auseinandersetzen. Anatomiseh seheint der 
systematische Charakter der Schizopkrenie zu fehlen, wenn man bei den 
Zellausfs yon der keineswegs konstanten Bevorzugung bestimmter 
Schichten absieht. Dazu ist einmal zu sagen, dab es sicher falseh ist, 
bei den vielen schizophrenen Unterformen, die es zweifellos gibt, eine 
einheitliche Lokalisation zu suchen. Man muB erst einmal klinisch 
einheitliche Syndrome sehaffen, ehe man erwarten daft, anatomisch 
eine einheitliche Lokalisation zu linden. Wenn man etwa bisher bei 
kliniseh katatonen Erscheinungen Zellausfglle in den verschiedensten 
Hirngebieten gefunden hat, so is~ das roll  begrefflich, wenn man bedenkt, 
dab es ja eine ganze Reihe yon katatonen Unterformen gibt, die natiirlieh 
aueh ganz versehieden lokalisiert sein kSnnen. Wenn man yon akuten 
Sehizophrenien ausgeht, dann kommt dazu noch die Gefahr, nicht- 
katatone, z. B. paranoide Erkrankungen mitherein zu nehmen, die 
vielleieht nur im Beginn der Erkra~kung rein funktionell etwas Kata- 
tones geboten haben, wie ]a atteh maniseh-depressive Erkrankungen 
funktionell katatone Erscheimmgen atffweisen kSnnen. Wenn man 
nach der Art des anatomisehen Prozesses sueht, dann sind dafor zweifellos 
die akuten Erkrankungen mal]gebend, aber lokalisatorische Frage- 
stellungen lassen sich nur mR Hilfe der Defektzust/~nde kl/~ren. Vielleieht 
wird man, wenn man yon den sicher einheitliehen Formen der starren 
und faxenhaften Defektkatatonie ausgeht, doeh auch lokalisatorisch 
etwas Einheitliches linden. Diese beiden ,,periphersten" Katatonien 
worden sieh for solehe Untersuchungen besonders eignen, weft ihre 
Klinik auf Systeme hinweist, die den stri/iren fibergeordne~ sind. Wenn 
man gelegentlieh in tieferen Hirngebieten (besonders attch Thalamus) 
Ver/~nderungen gefunden hat, so kSnnte es sich hier vielleicht um solehe 
periphere Katatonien gehandelt haben, bei Fehlen soleher Ver~nde- 
rungen dagegen um an@re Katatonieformen oder gar funktionell katatone 
Zust/~nde w/~hrend des Prozesses. Der Widerspruch, auf den Bostroem 
hinweist, dab man bei Katatonien bald Ver/~nderungen in den Stamm- 
ganglien finder, bald wieder nicht, kSnnte sieh sehr wohl so erkl/~ren. 

Andere Formen yon Katatonie und noch mehr die paranoiden Er~ 
kranktmgen eignen sich fOr lokalisatorische Untersuchungen auch dann, 
wenn man sie kliniseh gut umschrieben hat, meines Eraehtens viel 
weniger. Je zentraler psyehiseh ein System ist, desto weniger kann es 
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doch wohl an eine bestimmte Hirngegend gebunden sein; denn um so 
mehr mul~ es sich fiber d ie  versehiedensten elementaren Funktionen 
gleiehzeitig erstreeken, um sie zusammenzufassen und h6heren losychi- 
sehen Funktionen dienstbar machen zu kSnnen. Die zentrMsten Systeme 
mfiBte man also zugleich in den versehiedensten Hirngebieten suchen. 
Tatss stellten C. und 0. Vogt iiir die Hirnrinde das Prinzip der 
LokMisation nieht naeh Hirngebieten, sondern nach tIirnsehichten auf. 
JedenfMls sprieht der Umstand, dal~ man bei Schizophrenien regel- 
m~tl~ig Vergnderungen in den versehiedensten Hirngegenden finder, 
nicht gegen den Systemcharakter der Krankheit,  er seheint mir viM- 
mehr nnr dafiir zu sprechen, dab bei den Sehizophrenien die h6ehsten 
psychisehen Systeme erkrankt sind, die, nicht mehr umsehrieben lokali- 
sierbar, die verschiedensten elementaren Funktionsgebiete gleichzeitig 
umfassen. Wenn es aber schizophren erkrankte Systeme gibt, die man 
noch lokMisieren kann, dann sind es am ersten die bei der starren und 
der faxenhaften Katatonie erkrankten, denn diese seheinen wenigstens 
auf der einen Seite in die gut lokMisierbaren stri~ren Systeme einzu- 
greifen, mSgen sie sieh aueh auf der anderen Seite vielleicht schon nieht 
mehr lokalisierbar fiber die gunze Hirm'inde erstrecken. In dieser Weise 
fiihren unsere Untersuchungen auch lokMisatorisch zu etwas anderen 
Gedankenggngen, Ms man sie bisher an die Beziehungen zwisehen Kata- 
tonie und stri~ren Erkrankungen vielfach kniipfte. Man hat auf ihnen 
fufend gro$enteils geglaubt, nun die Schizophrenia insgesamt mit dem 
Hirnstamm in Verbindung bringen zu kSnnen. Dem kann ieh nieht bei- 
stimmen. Wie wir gesehen haben, weist schon die Untersuchung der 
beiden periphersten Formen yon Katatonie auf eine Erkrankung h6herer 
Funktionsgebiete, viel mehr ist das doch bei den sonstigen Katatonien 
und gar den paranoiden Erkrankungen der Fall. So sehr wit also die 
Verwandtschaft dieser periphersten Formen yon Katatonie mit stri~ren 
Erkrankungen betonen miissen, so sehr kommen wir doch zu dem Er- 
gebnis, dag be i  den sonstigen katatonen und schizophrenen Erkran- 
kungen die ergriffenen Systeme in immer h6herem Niveau, also in der 
Hauptsaehe sieher in der Hirnrinde zu suchen sind. Auf die Hirnrinde 
weisen ja auch die anatomisehen Untersuchungen in erster Linie hin. 

Zusammenfassung. 
Wenn man yon den Defektzust~nden ausgeht, bei 4enen das prozel~- 

hafte Fortschreiten der Erkrankung endgti]tig aufgeh6rt hat, dann 
lassen sich die Katatonien in Unterformen einteilen, die sich scharf 
gegeneinander abgrenzen. Zwei dieser Formen, die ,,starre" und die 
, faxenhafte"  Defektkatatonie, zeichnen sich dadurch aus, dab sie zu 
den stris Erkrankungen enge Beziehungen haben. Sie werden in 
Gegenfiberstellung zu Parkinsonismus bzw. Chorea beschrieben. Dabei 
ergibt sich, dab den stri~iren Erscheinungen fast durchwegs sehr ~hnliche 
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Symptome der beiden , ,periphersten" Defektka ta tonien  parallel  ver- 
laufen. Die Unterschiede in den beiden Symptomenre ihen  sind zwar 
derart,  dab ihre Abgrenzung vone inander  einwandLrei m6glich is~, 
doch "scheint immer  wieder nm'  ein einziger Schri t t  die stri/~ren Sym- 
p~ome yon den ka t a tonen  zu t rennen.  Schon der Umstand ,  dab sich 
die Defektkata~onien in  best immte,  scharf begrenz~e Unte r formen  ein- 
~eilen lassen, sprieht dafiir, dab es sich dabei  u m  die E r k r a n k u n g  funk- 
tionell  verschiedener Systeme handel , .  Die ausgesprochene Parallelit~t,  
die zwisehen den Symptomen  der stri/~ren n n d  der beiden besehriebenen 
defektka ta tonen E r k r a n k u n g e n  bes~eht, weis~ darauf  hin,  dab bei 
letz~eren die Systeme erlu 'ankt  sind, die den strigren i ibergeordnet sind. 
Je  mehr sich die K a t a t o n i e n  ~md Schizophrenien in  ibrem Bilde yon den 
beiden , ,periphersten" Ka~atonien en~fernen, des~o zentralere Systeme 
seheinen dabei e rk rank t  zu sein, in  der Hauptsaehe  also wohl Systeme 
der I-Iirm.inde. Eine  Lokalisat ion nach bes t immten  Hirngebie ten  ist 
fiir solche zentra len Systeme nicht  zu erwarten,  da diese wahrscheinlich 
die e lementaren  g i n d e n f n n k t i o n e n  erst zu einheit l ichen hSchsten psychi- 
schen l%nk t ionen  verkniipfen und  daher wohl lokalisatorisch mehr  oder 
weniger alle e lementaren  Funktionsgebie~e zugleieh umfassen. Dem 
entsprechen die anatomischen Befunde mit  den Ver~tnderungen in  den 
versehiedensten Rindenregionen.  
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