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Systemerkrankung bei Sehizophrenie.

Von
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Die beiden wesentlichsten stridiren Syndrome, das choreatische und
amyostatische, stellen klar umrissene Krankheitsbilder dar. Eine Reihe
von Einzelsymptomen verbindet sich in gesetzmiBiger Weise zu immer
wieder denselben Gesamtzustinden, an deren typischer Gestaltung
einzelne Variationen, die vorkommen, nichts zu &ndern vermogen.
Anders ist es bisher bei den katatonen Erkrankungen. Hier kennt
man wohl gut umschriebene Einzelsymptome, aber man kennt keine
gesetzméfigen Symptomverkoppelungen, keine Syndrome, die sich
scharf voneinander scheiden lassen. Die katatonen Einzelsymptome
kénnen sich vielmehr ~— so nimmt man wenigstens an — in beliebiger
Weise miteinander verbinden. Ein Stupor kann mit Negativismus oder
Echopraxie, mit Muskelstarre oder -schlaffheit, mit oder ohne Katalepsie
einhergehen. Eine Erregung kann in Form von explosiven Affektent-
ladungen aus vielleicht stupordsem Verhalten heraus oder als lange
hingezogene Dauererregung — um nur ganz grobe Unterschiede heraus-
zugreifen — verlaufen. Ja so gegensitzlich anmutende Symptome wie
Negativismus und Echopraxie kénnen nebeneinander bestehen. Noch
weiter entfernen wir uns von der Moglichkeit, bestimmte katatone
Syndrome gegeneinander abzugrenzen, wenn wir bedenken, dafl sich die
Symptomatologie von einem Tag auf den anderen grundséitzlich wandeln
kann. Und doch fragen wir uns, ob es nicht mdglich ist, auch bei Kata-
tonie bestimmte Syndrome voneinander zu scheiden. Bei den akuten
und subakuten Erkrankungen, d. h. solange noch ein sei es rasches oder
langsames prozeBhaftes Fortschreiten der Krankheit besteht, ist das
zweifellos unméglich. Fiir diese Stadien gelten die flieBenden Uber-
ginge, der bunte Wechsel von einem Zustandsbild in das andere, die
eine Einteilung immer wieder unmdglich machen. Anders stellen sich
aber die Endzustinde dar. Sie zeigen nicht mehr den unberechenbaren
Wechsel, vielmehr wird das Syndrom, das. nach Ablauf des Prozesses
erreicht ist, starr fiir immer beibehalten, wenn nicht nochmal ein akuter
Schub ' dazwischen. tritt. Aus endogenen Griinden dndert sich nichés
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mehr, durch duBere Einfliisse aber kénnen wohl akzessorische Erschei-
nungen modifiziert werden, das organische Syndrom bleibt aber unver-¢
dnderlich bestehen. Bei den Endzustdnden sind auch die Symptom-
gruppierungen nicht mehr wahllos, es lassen sich vielmehr — das vor
allem auch mochten wir im folgenden zeigen — verschiedene Syndrome
eindeutig voneinander abgrenzen.

In dieser Weise sollen die beiden Katatonieformen, von denen ich
im folgenden ausgehen werde, nicht als nur Typen gelten, die neinander
und in andere Typen ibergehen, sondern als Syndrome mif scharfen
Grenzen. Aber nur bei den wirklich endgiiltigen Defektzustinden sind
solche Abgrenzungen moglich, nicht bei Erkrankungen, die nach 1, 2
oder auch 3 und 4 Jahren in ein gleichméaBigeres Stadium getreten sind.
Das sind noch keine reinen Defektzustinde, das sind nur Bilder, bei
denen sich die Defektsymptome mehr und mehr den ProzeSerschei-
nungen beimischen. EKine Einfeilung ist erst aussichisreich, wenn der
ProzeB, der zweifellos infolge der ihm mehr oder weniger eigenen Einheit-
lichkeit die Unterschiede in den Defekten immer wieder verwischt,
vollig abgeklungen ist, wenn jeder Wechsel und jedes Fortschreiten der
Erkrankung aufgehort hat. Ein solches wirklich prozeBloses Defekt-
stadium wird aber selten vor Ablauf von 10 Jahren nach Beginn der
Erkrankung erreicht. Von diesen Krankheitsstadien, wie man sie begreif-
licherweise in groBerer Anzahl nur in Anstalten beobachten kann, gehen
wir aus und -bei ihnen glauben wir bestimmt abgrenzbare Syndrome,
zunichst vor allem katatone Syndrome zu finden. Wenn wir von
2 Formen sprechen, so greifen wir damit nur einen Teil der defekt-
katatonen Krankheitsformen heraus, nimlich gerade die ,,periphersten‘
Formen — wenn ich so sagen darf —, die sich neurologischen, besonders
stridren Storungen am meisten annahern. Es gibt noch 4 andere katatone
Syndrome unter den Endzusténden, die uns aber hier, abgesehen von
kurzen . Hinweisen, nicht beschiftigen sollen, da sie mit striiren St6-
rungen keine Ahnlichkeit haben. Durch diese Sonderung wird die Ver-
gleichsmoglichkeit weitgehend giinstiger gestaltet, wir haben ein um-
schriebenes katatones Syndrom mit einem umschriebenen strifren zu
vergleichen, nur auf diese Weise kann man wirklich ein Bild davon
bekommen, inwieweit man die beiden Zustinde einander nahe riicken darf,
nicht dadurch, daf man die Symptome, die bei Katatonie iiberhaupt
vorkommen kénnen, wahllos nacheinander den strifiren gegeniiber stellt.
Fiir unsere Betrachtung fillt eine Reihe von Symptomen schon deshalb
weg, weil sie sich nur in Defektzustinden finden, die in ithrem Gesamt-
bild nichts gemein haben mit strifiren Storungen. Zum Beispiel fehlen
bei unseren ,,periphersten‘‘ Defektkatatonien echter Negativismus, Wahn-
vorstellungen, Sinnestiuschungen, sémtlich Symptome, die den strifiren
Erscheinungen gegeniiber im allgemeinen sehr hervorgehoben werden.
Und wenn wir die Symptome, die fiir unsere Fragestellung herangezogen
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werden miissen, auch einzeln mit den stridren vergleichen, so sollen sie
dabei doch immer in Zusammenhang mit den Gesamtsyndromen bleiben,
um deren Verwandtschaft es sich handelt. — Die Zahl der Fille, von
denen ich ausgehe, betrigt etwa 50. Der etwas kleinere Teil davon
entfallt auf die zunidchst zu beschreibende Katatonieform.

1. Defektkatatonie und Parkinsonismus.

In Parallele zum amyostatischen Symptomenkomplex kann eine
Katatonieform gesetzt werden, die als ,.starre” Defektkatatonie be-
zeichnet werden soll. Kranke dieser Art sind in der Regel leicht zu
erkennen, sie sind von der schwersten Bewegungsstérung betroffen,
die bei Defektkatatonie iberhaupt vorkommt. Aus sich selbst heraus
bewegen sich die Kranken tatsichlich fast {iberhaupt 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 auffillt, das ist die Haltung dieser Kranken. Beim
Gehen, Stehen, Sitzen sinkt regelméfig Kopf und Oberkérper nach
vorne, im Sitzen oft fast bis auf den Tisch herab; die Hinde hingen
schlaff herab oder liegen regungslos auf dem SchoB, sofern die Kranken
nicht beschiftigt werden. Die Haltung kann erhebliche Ahnlichkeit
mit der parkinsonistischen Vorwértsneigung gewinnen, so sehr, daB
man aus der Haltung oft zunichst auf einen Metencephalitiker
schliefen mochte. In der Regel sind aber doch deutliche Unter-
schiede mnachweishar. Die Beugung nach vorne ist bei der Defekt-
katatonie im allgemeinen stérker, der Kopf sinkt hdufig so stark herab,
daB er mit dem Kinn auf der Brust auftrifft. Die Haltung gleicht sich
andererseits im Liegen vollkommener wieder aus als bei Parkinsonismus.
Letzteres ist recht wesentlich, da gerade der von der Unterlage ab-
gehobene Kopf ein Charakteristikum vieler katatoner Stuporen ist.
Unsere Kranken zeigen dieses Symptom zwar sehr hiufig dann, wenn
man sie eben erst ins Bett gebracht hat, dagagzen sinkt bei lingerem
Liegen der Kopf allméhlich zuriick bis er auf die Unterlage auftrifft.
Ahnlich paBt sich der itbrige Korper den neuen Schwereverhiltnissen
an. Es kann sich demnach in unseren Fallen nicht um einen Krampi-
zustand der Kopfbeuger handeln — sicher im Gegensatz zu vielen akut
katatonen Zustdnden, bei denen evtl. gerade im Liegen der Kopf am
intensivsten nach vorne gehalten wird —, eher scheint die Haltung die
Folge eines Nachgebens gegeniiber den Kraften der Schwere bei auf-
rechter Korperhaltung zu sein. Nur damit erklirt sich die Anomalie
allerdings auch nicht. Das geht daraus hervor, dafi neben der Beugung
nach vorne Ofter auch eine leichte Verdrehung des Oberkérpers und
Kopfes nach der Seite vorkommt, die lange beibehalten werden kann.
Eine Ahnlichkeit der Haltung mit der parkinsonistischen bleibt trotz der
skizzierten Unterschiede zweifellos bestehen.

8%
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Bei den Metencephalitikern ist mitbestimmend fiir die abnorme
Haltung vor allem die Tonusanomalie, der Rigor. FEr findet sich bei der
starren Defektkatatonie nicht, wenigstens nicht in der gleichen Form.
Der. Spannungszustand der Muskeln -gegeniiber passiven Bewegungen
ist bei diesen zweifellos auch veréndert, aber nicht rein neurologisch,
sondern noch in Abhéngigkeit von der psychischen Einstellung der
Kranken. Das typische Verhalten ist folgendes: Wenn man eine Ex-
tremitét vorsichtig passiv zu bewegen beginnt, dann fehlt zunéichst
meist jeder Widerstand, man kann sogar den Eindruck abnormer Schlaff-
heit gewinnen, die ja auch der schlaffen Korperhaltung entspricht.
Sobald man sich aber mehr mit dem Kranken beschiftigt, tritt in der
Regel ein zunehmender Spannungszustand auf, der mit Steigerung der
Intensitiat der passiven Bewegung wichst und als Gegenhalten (Kleist)
erscheint. Manchmal geht der schlaffe Zustand sehr rasch in ein Gegen-
halten tiber, manchmal bleibt er trotz Beschiftigung mit dem Kranken
lange erhalten. Die Kraft des Gegenhaltens wichst nur teilweise so sehr,
dafB eine passive Bewegung ernstlich: behindert wird, teilweise steigert
sie. gich nur bis zu einer gewissen Stufe und bleibt dann in gleicher In-
tensitdt der passiven Bewegung entgegengesetzt. In solchen Fillen
kann man dann tatséchlich den Eindruck eines gleichméBigen rigor-
artigen Widerstandes gewinnen, dem parkinsonistischen Rigor durchaus
vergleichbar. Dal es sich aber tatsdchlich nicht um das gleiche Phé-
nomen handelt, geht schon aus seiner Verédnderlichkeit, je nach psychi-
scher Einstellung der Kranken, hervor. Wenn seelische Anregung den
Spannungszustand steigert, dann aber nicht etwa im Sinne einer nega-
tivistischen Reaktion. Damit hat die Erscheinung sicherlich nichts
zu tun, wie auch Kleist das Symptom des Gegenhaltens streng vom
Negativismus trennt. Einmal kann man den Kranken am Gesichts-
ausdruck oft sehr gut ansehen, dafl sie durchaus willig sind, dann vor
allem fehlt jedes sonstige negativistische Verhalten. Die Kranken
machen z. B. nie den ,Versuch, ihre Extremitit dem Untersucher zu
entziehen, was bei negativistischer psychischer Einstellung doch der
Fall sein miiBte. Man kann die passive Bewegung auch in der Weise
vornehmen, daf man die Extremitdt des Kranken nur ganz lose mit
2 Fingern hilt; der Kranke unterlifit dann trotz evtl. kriftigen Gegen-
haltens schion die ganz geringe Bewegung; durch die er sich dem Unter-
sucher entziehen kénnte. Negativismus ist ein sehr wesentliches Sym-
ptom einer anderen Form von Defektkatatonie, die in ihrem Gesamst-
bilde keinerlei Ahnlichkeit mit Parkinsonismus aufweist, fiir unsere
Betrachtung daher nicht in Frage kommt. Wenn psychische Anregung
von EinfluB ist, dann wohl nur in der Form, daB ganz allgemein seelische
Spannungen. auf den Muskeltonus einwirken, wie sie es ja normalerweise
schon bis zu einem gewissen Grade tun. Diese Auffassung werden wir
bestitigt finden, wenn wir der Art der Bewegungsverarmung dieser
Katatoniker ndher nachgehen.
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Bei Amyostatikern stellt sich dieselbe, wenn wir zunéchst einmal
von der eigentlichen Akinese, dem ,,Mangel an Antrieb“ absehen, nach
Bostroem in der Weise dar, dafB die automatischen Bewegungsmecha-
nismen nicht mehr in normaler Weise in Gang kommen, sei es infolge
des Rigors oder infolge der ,,rigorfreien Starre”, sondern alle eigens
durch -einen Willensakt angeregt werden miissen. Bei Katatonien liegt
demgegeniiber die Stérung den Willensvorgingen selbst niher. Wir
kénnen die Unterschiede an Hand unserer starren Defektkatatonien
genauer verfolgen. Wenn diese bei Fehlen eines duBleren Antriebes
tagelang ganz regungslos verharren, so kann dabei zunéchst an ein Fehlen
von Willensantrieben gedacht werden, wie es bei Beurteilung derartiger
Fille.in der Hauptsache wohl auch geschieht. Fir Stuporen des akuten
Stadiums der Katatonie trifft das sicher vielfach zu, bei unserer Defekt-
form liegen die Verhéaltnisse aber doch noch anders. Wenn man sich der
Kranken annimmt, dann kann man sie zu einer mechanischen Be-
schiftigung erziehen, immer aber bleiben die Bewegungsabldufe dabei
verlangsamt. Die schwersten Formen miissen erst miihevoll soweit
gebracht werden, dafl sie selbst die Nahrung zu sich nehmen. Wenn das
gelungen ist, kann man dann sehr schén beobachten, wie jeder Loffel
mit ganz langsamen Bewegungen zum Mund gefiihrt wird. Die Kranken
erinnern dabei tatsichlich wieder sehr an Amyostatiker, die durch ihren
Rigor stark behindert sind. Durch einen Mangel an Antrieb kann man
ein solches Verhalten nicht erklidren, ein Entschluff zu einer raschen
Bewegung stellt nicht mehr Anforderungen an die Willensfunktion
als ein Entschlufl zu einer langsamen. Im Gegenteil wiirde es normaler-
weise viel mehr Aufmerksamkeit erfordern, beim Essen den Loffel mit
langsamen Bewegungen zum Munde zu fithren, statt wie gewdhnlich
mit raschen. Der Begriff der Sperrung trifft fiir die Akinese dieser
Katatonen nicht zu, vielmehr bleibt auch nach Ingangkommen der
Bewegung eine Storung ihres Ablaufes, eine Verlangsamung bestehen.
Gerade daraus geht hervor, daBl bei der starren Defektkatatonie die
Storung peripherer liegen muf, als man fir schizophrene Akinesen im
allgemeinen anzunehmen geneigt ist. Dal sie aber doch wieder nicht so
peripher liegt wie bei den Amyostatikern, das kann man daraus ent-
nehmen, daB diese Katatoniker nie in dhnlicher Weise wie Amyostatiker
durch gesteigerte Anstrengung wie gegen eine periphere Hemmung an-
kampfen, es bleibt vielmehr schon der Ansatz zur Bewegung aus, wie
auch Bostroem hervorhebt. Damit erscheint es fir die starre Defekt-
katatonie —- bei anderen Formen ist es natiirlich wieder ganz anders —
erwiesen, dafl die Stérung zwischen der Willensfunktion selbst und der
rein neurologischen peripheren Sphére liegen mulB.

Das Verhalten 148t sich durch folgenden Versuch noch weiter kliren:
Bei Sthmerzreizen, etwa einem Nadelstich, zucken die Kranken zuriick,
wohl rein reflektorisch. Bei den schwersten Formen bleibt dieses Zuriick-
zucken aber dann aus, wenn man die Kranken erst mit der Nadel bedroht
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und ihnen ein Ausweichen vor der Nadel nahelegt. Eine Kranke bekam
dann stark &ngstlichen Gesichtsausdruck, Trinen in die Augen, wich
aber kein Stiickchen zuriick, obwohl sie vorher bei viel geringerem
Stich schon zuriickgezuckt war. Ein Negativismus, der ja auch zu
diesem Ertragen von Schmerzreizen fithren kénnte, war gerade bei der
genannten Kranken ganz ausgeschlossen, man sah ihr das dngstliche
Bestreben, doch zu entrinnen, zu deutlich an. Es scheint vielmehr,
daB solchen Kranken die Bewegungen gerade dann erschwert sind,
wenn sie vom Willen getragen sein sollen; die Ausweichbewegung er-
folgte dann nicht, wenn die Kranken auf die Schmerzreize vorbereitet
waren und willentlich zurtickweichen sollten. Sehr wesentlich dabei ist
noch, dall sogar das sonst reflektorisch ablaufende Zuriickzucken ge-
hemmt werden kann, anscheinend gerade infolge der Willenseinstellung
auf diese Bewegung. Man hat bei solchen Fillen den Eindruck, da@
gie, statt sich zu bewegen, in ihrer Haltung erstarren. Es scheinen
Muskelspannungen aufzutreten, die auch die Antagonisten betreffen und
die willkiirliche wie auch die sonst reflektorisch ablaufende Bewegung
hemmen. Von dieser Seite fallt jetzt auch wieder ein Licht aut das
wechselnde Verhalten des Muskeltonus. Wie wir gesehen haben, steigt
mit zunehmender psychischer Anregung der Widerstand der Muskeln
passiven Bewegungen gegeniiber. Diese seelisch ausgelosten Muskelspan-
nungen hemmen wahrscheinlich in gleicher Weise wie sie das Gegen-
halten ausmachen, die aktiven Bewegungen der Kranken selbst.

Zu dhnlichen Ergebnissen kommen wir, wenn wir ins Auge fassen,
welche Bewegungsmoglichkeiten bei diesen Defektkatatonikern erhalten
bleiben. Wir haben schon davon gesprochen, dafl man sie zu einer
einfachen und gleichférmigen Beschiftigung bringen kann. Diese Téatig-
keit lduft dann zwar mit der charakteristischen Langsamkeit, aber doch
stetig ab. Willensabldufe sind bei diesen einfachen Bewegungsvorgingen
sicher nicht mehr notig, sie erfolgen automatisch. Bei Metencephali-
tikern ist im Gegensatz dazu gerade der automatische Ablauf der Be-
wegungen gestort. Immer wieder mufl eine verstérkte Willensanstrengung
bei ihnen die sonst stockende Bewegung wieder in Gang bringen. Diese
Willensanstrengung fehlt bei den automatischen Bewegungen der starren
Defektkatatonie, sie flieBen, einmal in Gang gebracht, von sich aus
gleichmiBig fort. Im Gegenteil kann man feststellen, dal Anregung der
Aktivitat die automatische Bewegung sogar hemmen kann. Die Auf-
forderung, sich doch rascher zu bewegen, sich doch mehr Miithe zu geben,
fithrt oft im Gegenteil zu einem Stocken, wohl wieder durch die Muskel-
spannungen, die unter psychischen Einfliissen auftreten. Somit ist
zweifellos das willentliche Handeln bei den starren Katatonikern in viel
hoherem Grade gestort als bei Metencephalitikern. In der gleichen Linie
lage es, wiirde aber doch noch einen Schritt weiter bedeuten, wenn wir
feststellen konnten, daBl die automatischen Bewegungen bei der starren
Defektkatatonie nicht blof eher moglich sind als die willentlichen,
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sondern dall sie iiberhaupt ungestdrt bleiben. Diesen Schritt kénnen
wir nur teilweise tun. Schon der Umstand, daB es bei schweren Fillen
schon Miihe macht, sie zu einer automatischen Betétigung zu bringen,
spricht dafiir, daB die tieferen motorischen Funktionen mitbeteiligt
sein miissen. Noch klarer wird das, wenn wir die Kranken auf das Vor-
handensein von Mithbewegungen prifen. In den schwersten Fillen
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 Féllen sieht. Dabei fehlen alle Mitbewegungen,
der Korper wird steif gehalten, die Arme hingen regungslos herab.
In leichteren Féallen sind raschere Bewegungen noch mdglich, so daB
dann auch mehr Mithewegungen zu erwarten sind. Die Haltung bleibt
auch dann starr, doch kann man regelmifiig beobachten, daf die Arme
bei rascherem Gehen leicht vor- und riickwérts schwingen. Diese Arm-
bewegungen erfolgen aber so schlaff und so hélzern einférmig, dafl man
den Eindruck gewinnt, die Arme wiirden nur rein passiv in Bewegung
gesetzt. Um eine wirkliche Mithewegung scheint es sich gar nicht zu
handeln. Immerhin mag daraus hervorgehen, daB die unwillkiirlich
ablaufende Motorik bei der starren Defektkatatonie auch in bezug auf
Mithewegungen nicht in dem Mafle 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 zeigt wieder,
dafl man die Storung doch nicht alizuhoch in die Willenssphére verlegen
darf, die Beteiligung der rein automatischen Mithewegungen bliebe da-
durch ganz ungeklirt.

Erhalten sind bei den starren Defektkatatonikern ebenso wie bei
Amyostatikern Affekt- und Triebhandlungen. Die sonst so unbeweg-
lichen Kranken kénnen plotzlich anderen, von denen sie gereizt wurden,
eine Ohrfeige geben, kénnen unerwartet einen Fluchtversuch machen
und dhnliches mehr. DaB solche Handlungen erhalten bleiben, erklirt
sich woh! damit, dafl die Trieb- und Affektmotorik von den sonstigen
motorischen Funktionen unabhingig ist und bei Parkinsonismus wie
bei starrer Katatonie gleichsinnig nicht mitergriffen wird. Ein lingeres
oder gar dauerndes Erwachen aus dem Stupor kommt bei der starren
Katatonie ebensowenig vor wie bei Parkinsonismus. Wenn vielfach
(z. B. von Mayer-Grofi in Bumkes Handbuch) solche Vorkommnisse
bei Katatonie als gegensatzlich zu den Méglichkeiten bei Parkinsonismus
angegeben werden, so gilt das nur fiir akute und subakute katatone
Erkrankungen, bei denen die Erscheinungen noch nicht auf einen end-
giiltigen Defekt zuriickzufiihren sind. Unberechenbar ist die Bewegungs-
storung bei starrer Defektkatatonie lediglich noch in bezug auf Affekt-
und Triebhandlungen, hier aber nicht anders als bei Amyostatikern.

Mitbetroffen von der Bewegungsverarmung ist in ausgesprochener
Weise das Mienenspiel. Mimische Bewegungen der Gesichtsmuskulatur
kommen nicht nur, wie es bei den Amyostatikern meist der Fall ist,
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schwerfillig zustande, sondern so gut wie gar nicht mehr. Ein ganz
leichtes Lécheln, die Andeutung eines weinerlichen Ausdruckes kann
man manchmal feststellen, aber auch das schon mehr am Ausdruck der
Augen als an sonstigen mimischen Regungen. Der Augenausdruck bleibt
“erhalten und gibt noch viel von den psychischen Innenvorgingen der
Kranken wieder, trotzdem Augenbewegungen dabei weitgehend fehlen.
Bei Amyostatikern fithrt man den lebhaften Ausdruck der Augen groBen-
teils auf das Erhaltensein der Augenbewegungen zuriick. Aber auch wenn
diese mitbetroffen sind, bleibt der Ausdruck lebhaft.  Das gleiche ist
bei den starren Defektkatatonikern der Fall, wenn auch freilich in
geringerem Mafe.

Gleichsinnig verhalten sich die beiden Krankheitsformen auch in
Hinsicht auf die Erscheinung der Katalepsie. In beiden Krankheiten
findet man sie, in der Mehrzahl der Fille aber hier wie dort nicht sehr
ausgesprochen. Wie beim Parkinsonismus kommt es auch bei der starren
Defektkatatonie meist nicht zu einem ldngeren Verharren, sondern die
Extremitédt kehrt nur verlangsamt zu ihrer Ruhestellung zuriick. Eine
Verschiedenheit in dem kataleptischen Verharren bei den beiden Krank-
heitsformen kann ich nicht feststellen. Die sonst mit Katalepsie hiufig
vergesellschafteten Symptome: Befehlsautomatie, Echoerscheinungen,
Stereotypien finde ich bei der starren Defektkatatonie nicht. Dagegen
kann ich die Angabe Bostroems, dal eine Neigung zu Tremorerschei-
nungen nie zu finden sei, nicht ganz bestétigen. Zwar sehr selten, aber
doch in 2 meiner Féalle setzt regelmaflig, wenn man sich mit den Kranken
beschéftigt, ein Tremor des Kopfes und der Hande ein, der zwar durch
seinen plétzlichen Beginn und sein oft pl6tzliches Schwinden als psychogen
erscheint, der aber in seiner Art dem Parkinsontremor so sehr dhnlich
ist, dall ich das Vorhandensein einer organischen Tremorbereitschaft
fiir diese Fille doch annehmen mochte. Bei anderen Formen von Defekt-
katatonie habe ich nie dhnliche Tremorerscheinungen gesehen.

Noch nicht endgiiltig geklirt ist es, wie man die reine Akinese, den
»Mangel an Antrieb bei Parkinsonismus beurteilen soll. Bostroem
leitet das Symptom aus dem Wegfall der sonst unwillkiirlich erfolgenden
Zuwendung zu auftauchenden Gedanken ab. Houptmann unterscheidet
verschiedene Formen, darunter auch eine Form mit echtem Mangel an
Antrieb. Ob diese Erscheinung mit schizophrenem Mangel an Antrieb
in Parallele gesetzt werden kann, sei dahingestellt. Fur unsere Frage-
stellung verliert das Symptom insofern seine Bedeutung, als ich es fiir
unméglich halte, bei den starren Defektkatatonikern mit ihrer schweren
Bewegungsstérung festzustellen, ob ein echter Mangel an Antrieb vor-
liegt. Dal sich der Bewegungsverlust selbst nicht auf diese Weise er-
klaren liBt, glauben wir zur Geniige gezeigt zu haben.

Ebenso unmdoglich ist es, iiber die Denkfunktionen bei diesen Kata-
tonikern etwas auszusagen. Ich habe noch von keinem je ein Wort zu
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horen bekommen. Ganz ohne sprachliche AuBerungen sind sie jedoch
nicht. Vom Pflegepersonal kann man erfahren, daB der eine oder andere
einmal, meist unerwartet, einige Worte gesprochen hat. Diese seltenen
Auflerungen miissen infolge einer irgendwie gerade gegebenen Bereit-
schaft, vielleicht mehr oder weniger automatisch, zustande kommen,
da man auf Fragen nie eine Antwort bekomms$. Bei einem Kranken ish
es tatsdchlich eine einzige Redensart, ein Entlassungswunsch, der in
groBen Abstinden automatisch abzurollen scheint. Ferner kommt es
unter dem EinfluB von Affekten ganz selten einmal zu kurzem Schimpfen.
Das, was die Kranken je vorbringen, ist anscheinend geordnet. Zu einem
Schlufl auf das Denken der Kranken sind solche seltenen AuBerungen
aber natiirlich nicht verwertbar. Dagegen mochte ich aus einem anderen
Umstand schlieflen, daB das Denkvermégen doch relativ gut erhalten
ist. Wie wir gesehen haben, gibt der Ausdruck der Augen bei den starren
Defektkatatonikern ihr Innenleben oft noch recht gut wieder. Aus
diesem Ausdruck nun glaubt man bei Beschiftigung mit den Kranken
mit Sicherheit ablesen zu konnen, daf sie, auch wenn sie nichts sprechen,
durchaus bei der Sache sind und véllig verstehen, was man zu ihnen
spricht. Wenn dann gelegentlich noch ein leichtes Licheln hinzu
komms, das der Situation véllig adiquat ist, dann wird es zur Sicherheit,
daf} die Kranken bei der Sache sind. Beweisen 148t sich auf diese Art
allerdings wohl nur, daBl das Denken jedenfalls besser erhalten ist, als
man bei dem schweren Bild zunéchst glauben mochte. Inwieweit trotz-
dem eine Stérung vorliegt, ist ungewi, nur glaube ich das Vorliegen
einer schweren Zerfahrenheit ausschlieBen zu konnen. Auch damit
erscheint die starre Defektkatatonie als eine relativ ,,periphere’ Form,
und ich méchte der Denkstérung bei ihr jedenfalls nicht in dem Grade
Bedeutung zumessen, wie es bei Gegeniiberstellung von katatonen
und striiren Erscheinungen in der Regel geschieht.

Damit haben wir im wesentlichen die Symptome der starren Defekt-
katatonie und des Parkinsonismus gegeneinander abgewogen. Wie ich
glaube, hat sich gezeigt, daB wir vielfach mehr ins einzelne gehen und
bestimmtere Angaben machen konnten, als es bei Beriicksichtigung aller
Katatonieformen méglich ist. Dafll wir trotz dieser Beschrinkung auf
eine Form keine wesentlichen Parallelen zwischen Parkinsonismus und
mindestens den Endzusténden der Katatonie auBer acht gelassen haben,
bedarf noch einer kurzen Bestitigung. AuBer der beschriebenen starren
Katatonie erinnert nur noch eine Form von Endzustinden bei ober-
flichlicher Betrachtung an Parkinsonismus. Die Kranken dieser Art
sitzen auch hiufig steif und leicht nach vorne geneigt auf ihrem Platz,
sie konnen sich aber auch ganz anders verhalten, wenn sie dazu gelaunt
sind, konnen sich frei bewegen und sprechen. Die Ahnlichkeit mit
Metencephahtlkern schwindet dann voéllig. Sonstige Formen von Defekt-
katatonie, die z. B. mit Triebhaftigkeit, echtem Negativismus, Impuls-



110 Karl Leonhard: Die den stridren Erkrankungen

handlungen, Zerfahrenheit, Vorbeireden u. &. einhergehen, haben keine
Ahnlichkeit mit Parkinsonismus, es hat daher auch keinen Zweck, sic
diesem im einzelnen gegeniiber zu stellen.

Bisher ergibt sich aus unserer Untersuchung einmal die Tatsache,
daB sich auch die ,,peripherste’ Form von Defektkatatonie vom Parkin-
sonismus mit Sicherheit trennen laBt, wie es ja im allgemeinen fiir
katatone Stérungen seit den Untersuchungen von Bostroem (auch Steriz
u. a.) bereits als feststehend gilt. Wir koénnen aber doch noch mehr
folgern. Ich glaube, mit der starren Defektkatatonie riicken wir erheblich
niher an das amyostatische Syndrom heran, als wenn man mehr oder
weniger alle katatonen Erscheinungen beriicksichtigt. Es mul doch auf-
fallen, wie wir bei Gegeniiberstellung der beiden Krankheitsbilder fast
durchwegs Symptom fir Symptom gegeneinander abwéigen konnten.
Fast jeder Erscheinung der einen Erkrankung steht eine zwar jeweils
etwas anders geartete, aber doch zweifellos verwandte Erscheinung der
anderen FErkrankung gegeniiber. Die amyostatischen Symptome der
motorischen Behinderung mit Verlangsamung der Bewegungsabliufe
aber Erhaltensein von Affekthandlungen, der Haltungsanomalie, des
Rigors, des Fehlens von Mitbewegungen, der Amimie bei Erhaltensein
des seelischen Ausdruckes der Augen, der Katalepsie, ja bis zu einem
gewissen Grad anscheinend sogar des Tremors haben sédmtlich ihre
Parallelen bei der starren Defektkatatonie. Wie sich die beiden Sym-
ptomreihen im einzelnen voneinander abgrenzen lassen, braucht nicht
nochmals ausgefilhrt zu werden. Zweifellos aber gewinnt man immer
wieder den Eindruck, daB es nur ein einziger Schritt ist, der sie von-
einander trennt. Wenn wir uns der Auffassung von Bostroem und Stertz
durchaus anschlieBen, daf} die katatonen Erscheinungen in einem hoheren
Niveau gelegen sind als die stridren, so mit der Erganzung, dafl die starre
Defektkatatonie nur um einen einzigen Schritt hoher liegen kann.
Darauf kommen wir spéter wieder zuriick.

II. Defektkatatonie und Chorea.

Die choreatischen Stérungen sind im Zusammenhang mit katatonen
ebenfalls schon viel erértert worden, wenn man ihnen auch nie soviel
Bedeutung beimaB wie den amyostatischen. Unter den katatonen End-
zusténden kann ich wieder nur eine einzige Form finden, bei der eine
Verwandtschaft mit choreatischen Storungen zu bestehen scheint. Sie
ist wieder scharf von 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 verkérpern, wie keine andere Form
von Defektkatatonie, das, was man als spezifisch schizophrene Motorik
kennt. Wenn wir das Gesamthbild mit stridiren 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 Fille, die man im ersten
Moment tatsichlich fiir erbchoreatische Erkrankungen halten kénnte.
Die genauere Betrachtung klirt dann allerdings die Diagnose rasch auf.

Bostroem hat ausfiibrlich dargelegt, dal die Bewegungen bei Kata-
tonie einen komplizierteren Charakter haben, daf so einfach gebaute
wie bei Chorea nur vereinzelt vorkommen. Wir kénnen dem auch fiir
die faxenhafte Defektkatatonie beipflichten. Die Bewegungen dieser
Katatoniker tragen mehr Handlungscharakter als die choreatischen,
stellen vor allem Pseudoexpressiv- und Einstellbewegungen im Sinne
Kleists dar. Einfach gebaute Bewegungen fehlen aber zweifellos nicht
véllig. Ein ruckartiges Bewegen des Kopfes, ein Zucken der Schulter,
kurzes Verdrehen des Rumpfes, rasches Ausfahren eines Armes und
ahnliches kann man sehr hiufig beobachten. Andererseits ist auch zu
bedenken, daBl bei der Chorea, besonders der degenerativen Form, oft
auch etwas kompliziertere, dann meist verzerrt wirkende Bewegungen
vorkommen, die dann dhnlich bizarr sind wie die katatonen. Ein gegen-
seitiges Uberschneiden der choreatischen und katatonen Bewegungs-
storungen in bezug aufihreKompliziertheit wird man demnach wohlzugeben
miissen, ohne ihre durchschnittliche Verschiedenheit damit anzuzweifeln.

Fast mehr noch als die Extremitidten- und Koérperbewegungen er-
innern oft die AuBerungen der mimischen Gesichtsmuskulatur an Chorea
Huntington. Gerade das Grimassieren tragt viel zu dem faxenhaften
Bild bei, das diese Defektkatatoniker bieten. Wie bei Chorea findet
man die eigenartigsten Gesichtsverzerrungen, ein Verziehen der Stirne,
der Mundwinkel, der Lippen, Augenbrauen, Augenlider in der ver-
schiedensten Weise, teils gleichzeitig auf beiden Seiten, teils nur ein-
seitig. Solche Formen von Grimassen sind wenigstens nach ihrem Aufbau
von choreatischen nicht zu unterscheiden. Wie bei den sonstigen Kérper-
bewegungen findet man aber auch hier noch eine kompliziertere Form
von Grimassen, solche, bei denen man gestaltete Ausdrucksformen
erkennen kann. Staunen, Schmerz, Freude, Spott, Empérung und was
sich sonst noch im Mienenspiel auszuprigen vermag, kann dabei zum
Ausdruck kommen, aber alles tbertrieben, verzerrt, zu einer Grimasse
umgestaltet. Der Aufbau der mimischen AuBerungen bleibt wenigstens
insoweit den natiirlichen Ausdrucksformen &hnlich, daB ihnen ohne
weiteres anzusehen ist, welche affektiven Zustidnde sie verkérpern sollen.
In dieser Form kommt das Grimassieren bei den Choreatikern nicht vor.
Bei ihnen werden sinnvolle mimische Ausdrucksformen héchstens durch
dazwischentretende grimassierende Muskelzuckungen verzerrt, nicht aber
tritt der Gesamtausdruck selbst schon in Form einer Grimasse auf.
Die AuBerungen der mimischen Muskulatur sind in dieser Form also,
ebenso wie es die sonstigen Pseudospontanbewegungen vorwiegend sind,
komplizierter gebaut als die choreatischen. Von der grimassierenden
Gestaltung eines Gesamtausdruckes fithren aber alle Uberginge bis



112 Karl Leonhard: Die den stridren Erkrankungen

zu den oben geschilderten Einzelbewegungen der mimischen Muskulatur,
mit denen sich die katatonen wieder mit den choreatischen {iberschneiden.

Neben dem Aufbau hat Bostroem auch den Ablauf der katatonen
Bewegungen im Gegensatz zu den choreatischen gestellt. Er fand vor
allem an Hand von kinematographischen Aufnahmen, daf die Gesichts-
bewegungen von Katatonen, die denen von Choreatikern zundchst
weitgehend &hnlich erscheinen, sich doch dadurch unterschieden, daB
die Innervationen linger bestehen blieben als bei den kurzen Zuckungen
der Choreatiker. Diesen Unterschied kann man in der gleichen Weise
bei der faxenhaften Defektkatatonie feststellen, und zwar nicht nur fiir
die  Bewegungen des Gesichtes, sondern auch der sonstigen Korper-
muskulatur. Auch bei den einfach aufgebauten Bewegungsformen er-
kennt man meist noch gut, dafl die Muskelspannungen linger erhalten
bleiben als bei den choreatischen Bewegungen. So kann etwa bei einem
Katatoniker die Schulter hnlich kurz in die Hohe gezogen werden wie
bei einem Choreatiker, aber die Riickkehr zur Ruhestellung erfolgt
spater und langsamer. Trotzdem behélt die Bewegung selbst in ihrem
Ablauf etwas Choreadhnliches. Sie erfolgt ebenso plétzlich, ruckartig
wie bei Chorea, die Muskeln scheinen sich ahnlich rasch zu kontrahieren.
Nur die darauf folgende Erschlaffung geht langsamer vor sich. Das
Ruckartige — wodurch iibrigens eine Ahnlichkeit mit athetotischen
Erscheinungen, die durch den Aufbau der Bewegungen oft nahe gelegt
wird, verloren geht -— behalten die Bewegungen auch dann bei, wenn sie
komplizierter aufgebaut sind. Wenn etwa ein Kranker wie zum mili-
térischen Gruf} die Hand erhebt, so geschieht das nicht in ruhiger,
ausgeglichener Art, sondern mit einem plétzlichen Ruck. Ahnlich ruck-
weise hantieren die Kranken an Gegenstdnden, greifen mit kurzen,
eckigen Bewegungen, die ohne Rundung ineinander iibergehen, zu.
Durch diese Art des Ablaufes kann auch ein im Aufbau gar nicht chorea-
ahnliches Bewegungsspiel an Chorea erinnern. Inwieweit dabei eine
Tonusverdnderung eine Rolle spielt, bleibt unklar. . Die choreatische
Atonie findet man bei den faxenhaften Katatonikern nicht, vielmehr
fallt hier auf, daB man sich iiberhaupt schwer ein Bild von dem Span-
nungszostand der Muskulatur machen kann. Die Kranken spannen
bald dagegen, bald machen sie die Bewegung aktiv mit, sind aber nicht
zu einem rein passiven Verhalten zu bringen. Es ist sehr wohl moglich,
daB es sich dabei nicht um eine rein psychische Erscheinung handelt,
sondern dafB in dhnlicher Weise ein neurologischer Reflexvorgang herein-
spielt wie beim Gegenhalten der starren Katatoniker, das ja auch, je nach
psychischer Anspannung, einem anderen Verhalten Platz machen kann.

Die Storung des Bewegungsablaufes kann man bei den meisten
Kranken sehr schén an der Art ihres Sprechens erkennen. Die Worte
werden nicht gleichméBig flieBend hervorgebracht, sondern in einzelnen
StéBen, die durch Pausen unterbrochen sind. Abrupt wird ein kurzer
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Satz ausgesprochen, dann dauert es oft lange, bis der nichste folgt.
Nicht selten wird wie mit einem StoB auch nur zum Sprechen angesetzt
und mitten im Satz wieder abgebrochen. Diese Sprachstérung hat
zweifellos wieder eine Verwandtschaft mit dem oft stoBweisen, sakka-
dierten Sprechen der Choreatiker. Man kann nur auch hier wieder
feststellen, daf die katatone Storung etwas hohere Komplexe betrifft.
Bei den Choreatikern werden die einzelnen Silben sakkadiert ausge-
sprochen, vielfach nicht mehr geniigend artikuliert, bei den faxenhaften
Katatonikern bleiben die Silben in ihrer Artikulation erbalten, es folgen
nur die Sitze, die allerdings immer kurz sind, stolBweise aufeinander.
Bei schweren Choreatikern kann die Stérung so erheblich sein, dafi das
Sprechen fast unméglich wird. Auch dafiir haben wir eine Parallele
bei den faxenhaften Katatonikern. Eine unserer Kranken zeigt, wenn
man sich mit ihr beschéftigt, das bizarrste Bewegungs- und Mienenspiel,
spricht aber selten etwas dabei. Nur hin und wieder setzt sie dazu an,
mit einem Stofl kommt dann ein Wort, oft nur eine Silbe heraus, dann
bricht der Sprechakt wieder ab. Bis zu einem kurzen Satz bringt sie
es nur ganz ausnahmsweise einmal. Bei solch plétzlichem Stocken, oft
mitten in der Silbe, hat man doch den Eindruck, als ob ahnlich wie bei
Choreatikern die weitere Artikulation versagte. Die gleiche Kranke
gibt tatsichlich mit Vorliebe an Stelle von Worten einen unartikulierten
Laut von sich, der am ersten als ,,jo, jo klingt. Mit komplexbedingten
oder sonst in hoher psychischer Sphire zustande kommenden Sperrungen
hat die Erscheinung keinesfalls etwas zu tun, sie erweist sich schon
ihrer ganzen Art nach als motorisch, mit Chorea wenigstens verwandst.

Fiir die Abgrenzung der katatonen und choreatischen Bewegungs-
stérungen ist etwas weiteres von groBer Bedeutung, die Frage ihrer
Willensndhe. Die choreatischen Bewegungen sind vom Willen unab-
hingig, konnen auch willkiirlich nicht unterdriickt werden. Fiir die
Hyperkinese der faxenhaften Defektkatatoniker steht einmal fest, daB
sie von den Kranken nicht als solche gewollt wird, das zeigt schon ihre
parakinetische Art. Soweit sich die Bewegungen aber dem Charakter
von Handlungen anmdhern, muf bereits eine willentliche Gestaltung
beteiligt sein, wenn auch groBenteils wohl nur im Sinne von Ergénzungs-
bewegungen (Kleist). Deutlicher erkennt man die groBere Willensnihe,
wenn man beachtet, in welcher Weise sich die . Parakinesen mit den
willkiirlichen Handlungen mischen. Einmal besteht dabei durchaus
eine Ahnlichkeit mit der choreatischen Stérung, insofern als die Para-
kinesen #hnlich wie die choreatischen Zuckungen in die willkiirlichen
Handlungen eingreifen und diese umgestalten. Die Stérungen laufen
aber bei der Chorea dem Zweckcharakter der willkiirlichen Bewegungen
viel mehr entgegen als bei der faxenhaften Katatonie, was Bostroem
in dhnlicher Weise betont. Es kommt im ersteren Fall oft zu einem
ataktischen Ausfahren am Ziel vorbei, die Willkiirhandlung kann dadurch
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ihren Zweck geradezu verfehlen. Entsprechendes kommt bei Katatonen
nicht vor. Hier schieben sich die Parakinesen in einer Weise zwischen die
willkiirlichen Handlungen ein, dal sie den Zweck derselben nie ernstlich
gefdhrden. Sie modifizieren teils die Handlung nur etwas in ihrem Ablauf,
fiihren z. B. dazu, daf nach einem Gegenstand nicht geradlinig, sondern
mit einer eigenartig verdrehten Bewegung gegriffen wird ; teils erscheinen
sie als reine Einschiebsel, die schon fast beabsichtigt wirken, so wenn
etwa ein Pantoffel, ehe er an den Fuf gesteckt, vorher noch rasch um
seine Achse gedreht wird. Mit Sicherheit geht aus diesen Tatsachen
jedenfalls hervor, daB die faxenhaften Defektkatatoniker ihre Para-
kinesen insoweit willkiirlich beeinflussen koénnen, daB sie den Zweck
von Handlungen nicht ernstlich gefihrden. Sie missen also parakine-
tische Bewegungsimpulse, die zu sehr storen wiirden, sicherlich unter-
driicken konnen. Bostroem fihrt das im einzelnen noch néiher aus.
Man kann aber noch auf andere Weise zur gleichen Feststellung kommen.
Bei volliger affektiver Ruhe héren die Bewegungen im allgemeinen auf.
Das ist nicht anders wie bei leichteren Fallen von Chorea. Faxenhafte
Katatoniker kénnen sich aber trotz psychischer Anregung voéllig ruhig
verhalten, wenn sie gereizter Stimmung sind und ihre Ablehnung zum
Ausdruck bringen wollen. Man hat dabei deutlich den Eindruck, daB
sie sich eben augenblicklich, sogar entgegen den Versuchen, sie anzu-
regen, nicht bewegen wollen. Bei Choreatikern ist etwas Ahnliches
nicht méglich, die Zuckungen setzen sich fort, auch wenn die Kranken
aus gereizter Stimmung heraus es verhindern mochten. Ja die Gereizt-
heit steigert hier wie jede psychische Anspannung die Bewegungen noch,
auch gegen den Willen der Kranken.

Noch etwas lafit sich anfithren. Das StoBweise, Ruckartige, das die
faxenhaften Defektkatatoniker in ihren Bewegungen an sich haben,
erstreckt sich auch auf willkiirliche Handlungen, wie wir es z. B. auch fiir
das willkiirliche Sprechen der Kranken gesehen haben. Nach Art des
Bewegungsablaufes ist demnach bei den faxenhaften Katatonikern die
Unterscheidung der willkiirlichen und unwillkiirlichen Bewegungen —
die ja im allgemeinen nach dem Bewegungsaufbau getroffen werden
kann —— nicht méglich. Bei den Choreatikern wird der Ablauf der will-
kiirlichen Bewegungen wohl auch beeinflult, aber doch wohl mehr durch
die dazwischentretenden Zuckungen als schon an sich. So konnen, wir
einmal jedenfalls auch fir die faxenhhafte Defektkatatonie bestitigen,
daB ihre  Bewegungsstérungen willensndher liegen als bei der Chorea.
Andererseits miissen wir aber auch wieder hervorheben, dafl nicht die
Willensfunktion selbst betroffen sein kann. Es koénnte dadurch ja nur
zu einer Vermehrung der Bewegungsantriebe kommen, nicht aber zu
einer Umgestaltung des Bewegungsablaufes selbst in die oben geschilderte,
an Chorea erinnernde ruckartige Form.

Gelegentlich kann man bei faxenhafter Defektkatatonie Echopraxie
und Befehlsautomatie finden. Im ganzen ist die Erscheinung aber so
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inkonstant, bei dem gleichen Kranken wechselnd, daB ich darin gar kein
selbsténdiges Symptom sehen mdochte, sondern nur eine Moglichkeit,
in die die Kranken gelegentlich ihre Bewegungsimpulse kleiden.

Kurz gestreift haben wir bereits die Abhangigkeit der Bewegungs-
unruhe von Affektregungen. Diese Eigenart haben sie wieder gemeinsam
mit choreatischen. Einen wesentlichen Unterschied kann man aber
auch hier wieder feststellen: Bei Choreatikern 16st jede Art von Gemiits-
bewegung die gleiche Form von Bewegungen aus, bei der faxenhaften
Defektkatatonie sind diese, je nach Art der Gemiitshewegungen, ver-
schieden; bei zorniger Affektlage kénnen ganz andere Gestikulationen
und Grimassen auftreten als bei freudiger. Die Bewegungen sind also
auch ihrem Inhalt nach vom Affekt abhingig. Ein besonders aus-
geprigtes Bewegungsspiel kann man oft bei erotisch eingestellten Frauen
beobachten, ihr Licheln, Winken, Téanzeln, Stolzieren gibt mit grotesker
Verzerrung die Verliebtheit wieder. Durch diese Abhingigkeit von
Gemiitsregungen gewinnen die Bewegungen der faxenhaften Katatoniker
gerade mit Vorliebe den Charakter von Expressivbewegungen. Ahn-
liches findet sich bei Chorea nicht, gemeinsam ist den beiden Erkran-
kungen nur die Abhingigkeit vom Affekt im allgemeinen. Unbegrenzt
ist die Verdnderlichkeit der Bewegungen je nach Art der Gemiitsregungen
allerdings auch bei den faxenhaften Katatonen nicht, die Beschrankung
auf bestimmte Formen ist aber eine ganz andere als bei Chorea. Bei den
Kranken schleifen sich bestimmte, jeweils individuell sehr verschiedene
Bewegungsabldufe immer mehr ein und kehren wieder, auch wenn sie
zur augenblicklichen Affektlage oft nicht mehr zu passen scheinen.
Eine Kranke kann etwa den Ausdruck des Staunens in grimassierender
Form stereotyp auch dann annehmen, wenn objektiv gar kein Anlal}
zum Staunen ist, der gleiche Ausdruck kann etwa bei Freude wie bei
Zorn in ahnlicher Weise nur etwas verschiedener Tonung auftreten.
Ganz geht aber die qualitative Abhingigkeit von der Art des Affektes
nie verloren. Auch bei Bewegungsformen, die keine Abhingigkeit von
Gemiitsregungen erkennen lassen, tritt allmihlich eine Verarmung,
Beschrinkung auf wieder individuell ganz verschiedene Formen ein.
Dadurch kommt es zu Bewegungsstereotypien, den. Bizarrerien. So
dreht sich etwa ein Kranker von Zeit zu Zeit um seine Achse, ein
anderer zieht von Zeit zu Zeit einen Schuh vom Fufl und steckt ihn
wieder dran, ein dritter griit militdrisch, auch wenn kein Anlafl zum
Griilen besteht u. &. mehr. All diese Bizarrerien werden in der be-
kannten ruckartigen Weise ausgefiihrt. DaB es zu solchen Bewegungs-
stereotypien kommen kann, die bei Chorea fehlen, liegt wohl wieder
an der gréBeren Willensndhe der katatonen Bewegungsstérungen, durch
die die Moglichkeit der Bahnung fir diese, der Ausschaltung fiir jene
Bewegungsform gegeben ist.

Ein Urteil tber die hoheren psychischen Funktionen ist bei der
faxenhaften Defektkatatonie viel eher zu gewinnen als bei der oben
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beschriebenen starren Form. Die faxenhaften Katatoniker &uflern sich
doch sprachlich, wenn auch im allgemeinen nicht sehr reichlich. Die
kurzen Redensarten, die sie-in ihre Gestikulationen und Grimassen
einstreuen, geniigen zur Feststellung, daB die Kranken tiber die Personen,
die sie umgeben, immer orientiert bleiben, sie mit Namen kennen. Sie
beobachten und beurteilen alles richtig und wirken affektiv recht gut
erhalten. Von Wahnvorstellungen oder Sinnestéuschungen ist nichts
feststellbar. Die Zerfahrenheit kann nach den AuBerungen der Kranken
mindestens nicht grof} sein. Die kurzen Redensarten der Kranken sind
teils sachlich, zur Situation passend, teils stellen sie allgemeine Redens-
arten dar, die mehr einem augenblicklichen sprachlichen Impuls als
einem bestimmten Gedanken zu entsprechen scheinen. Einige Male
konnte ich in stérkeren Erregungen von mehreren Wochen — die aller-
dings moglicherweise einem kurzen Wiederaufflackern des Prozesses
entsprechen — auch stérkere sprachliche Erregungen beobachten. Es
erfolgte dabei in den charakteristischen kurzen Sitzen eine Aneinander-
reihung von allgemeinen Redensarten, Zitaten, sprachlichen Fest-
stellungen augenblicklicher Sinneseindriicke, ja auch bloSer Fillworte,
so dal man mehr den Eindruck eines Sprachdranges ohne geniigendes
Gadankenangebot als einer wirklichen Zerfahrenheit bekam. Wir
mdchten jedenfalls die Denkstorung der faxenhaften Defektkatatoniker
nicht fiir erheblich halten, was ebenso wie das Fehlen von Sinnestéu-
schungen und Wahnvorstellungen wieder darauf hinweist, dall wir es
mit einer relativ ,,peripheren Form von Katatonie zu tun haben, aller-
dings einer immer noch zentraleren Erkrankung als es die Chorea ist,
bei der in unkomplizierten Fillen Anzeichen einer Denkstérung iiber-
haupt fehlen. .

Wir haben uns bei Gegeniiberstellung von Chorea und Katatonie
wieder auf eine bestimmte Form beschrinkt. Die faxenhafte Defekt-
katatonie fillt im allgemeinen noch eindrucksvoller aus dem Rahmen
der sonstigen defektkatatonen Bilder heraus als die oben beschriebene
starre Form. Das charakteristische bizarre Bewegungsspiel, das allein
von allen defektkatatonen Stérungen der Motorik an Chorea erinnert,
ist unverkennbar. Auch wenn. man akute katatone Erscheinungen mit
choreatischen verglich, hat man im wesentlichen wohl die gleiche Storung
im Auge gehabt, die als Defektsymptom meist bereits zwischen den
ProzeBsymptomen erkennbar ist. Es hat sich uns im wesentlichen
ergeben, daBl auch die Erscheinungen der faxenhaften Defektkatatonie
von stridiren prinzipiell geschieden werden kénnen, daf sie aber doch
wieder in naher Verwandtschaft den choreatischen parallel laufen.
Bewegungsaufbau und -ablauf weisen eine unverkennbare Ahnlichkeit auf.
Ahnlich verwandt sind die Anomalien der Sprache und des Mienen-
spieles. Ein Ineinandergreifen von willkiirlichen und unwillkiirlichen
Bewegungen findet bei beiden Erkrankungen in #dhnlicher Weise statt,
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aber doch wieder jeweils anders modifiziert. Von Affektregungen werden
beide Hyperkinesen gesteigert, bei der faxenhaften Defektkatatonie
aber noch qualitativ beeinfluBt. Die Denkstérung ist auch bei der
faxenhaften Defektkatatonie nicht erheblich, andere héhere psychische
Storungen sind ihr nicht eigen. Es steht zwar wieder fest, da die kata-
tonen Stérungen in einem hoheren Niveau (Bostroem, Stertz) gelegen
sein miissen, aber ebenso wie bei Gegeniberstellung von Parkinsonismus
und starrer Katatonie kommen wir infolge der weitgehenden Parallelitit
der Erscheinungen zu dem Ergebnis, dafl das Niveau nur um eine einzige
Stufe hoher sein kann. Das erkennt man erst voll, wenn man versucht,
andere defektkatatone Bilder mit der Chorea zu vergleichen. Man
kommt hier in Verlegenheit, welche Erscheinungen man eigentlich
einander gegeniiberstellen soll. Die Symptome sind hier nicht nur ver-
schieden, sondern sind so andersartig, dal sie iiberhaupt nicht ver-
gleichbar sind. Etwa eine Katatonie, bei der triebhafte Erregungen mit
negativistischem Widerstreben abwechseln, steht véllig beziehungslos
neben einer Chorea, ebenso wie auch neben Parkinsonismus. Ganz
anders koénnen wir dagegen dem Parkinsonismus die starre, der Chorea
die fazenhafte Defektkatatonie Symptom fiir Symptom gegeniiber-
stellen. Und wenn auch immer wieder die katatonen Erscheinungen
sich etwas anders darstellen, etwas zentraler sind, die Ahnlichkeit, die
Vergleichsmoglichkeit bleibt erhalten. Kine solche Parallelitit der
Symptome laBt sich doch wohl nur so erkliren, daf das Niveau, in dem
sich die beiden ,,peripheren‘* Formen von Katatonie abspielen, nur um
eine einzige Stufe héher ist als bei den stridren Stérungen.

II1. Die Frage der Systemerkrankung bei Schizophrenie.

Der Auffassung der Schizophrenien als Systemerkrankungen, wie
sie in Deutschland vor allem Kleist (auch Ewald u. a.) vertritt, wird
entgegengehalten (z. B. von Bleuler), die Erscheinungen béten eine so
bunte Mannigfaltigkeit, schlossen sich so wenig zu wirklichen einheit-
lichen Bildern zusammen, dafl es sich dabei nicht um isolierte Erkran-
kungen funktionell abgrenzbarer Systeme handeln konne. Wie wir
bereits hervorgehoben haben, ist es fiir die akuten und subakuten Krank-
heitsbilder zweifellos unmdéglich, Symptomenbilder so voneinander ab-
zugrenzen, daf sie Erkrankungen verschiedener Systeme entsprechen
kénnten. In diesen Stadien der Erkrankung stehen im Vordergrund
des Bildes zu sehr die ProzeBsymptome, die doch wohl bei allen Schizo-
phrenien mehr oder weniger einheitlicher Natur sind. So bedeutsam
diese Symptome fiir andere Fragestellungen sind, eine Abgrenzung
verschiedener Schizophrenieformen voneinander ist durch sie nicht
moglich. Dagegen gelingt es unseres Erachtens mit Hilfe der Defekt-
erscheinungen an Kranken, deren ProzeB nach einer oft langen Reihe
von Jahren endgiltig zum Stillstand gekommen ist. Wir haben im

Arehiv fiir Psychiatrie. Bd. 103. 9



118 Karl Leonhard: Die den stridren Erkrankungen

Vorliegenden 2 Defektkatatonien herausgegriffen, die ,,starre und die
Jaxenhafte” Form. Wir glauben gezeigt zu haben, daB es sich dabei
ur Symptombilder handelt, die tatsichlich ahnlich genau umschrieben
werden koénnen wie die stridren. Wenn ich mich nochmal umsehe,
inwieweit Falle vorkommen, die sich mit der gegebenen Schilderung nur
teilweise decken, so daB man sie als Ubergangsformen zu anderen kata-
tonen Bildern werten konnte, so finde ich unter meinen Féllen — ich
kenne so gut wie sémtliche Defektkatatone der Anstalt genau — 3 bis
4 Fille, wihrend ich bei Zahlung derjenigen, die ich einwandfrei den
geschilderten 2 Formen unterordnen kann, auf fast 50 komme (das sind
rund ein Drittel der Defektkatatonien der Anstalt). Wenn also Uber-
ginge vorkommen, so treten sie zweifellos ganz zuriick hinter den ein-
wandfrei abgrenzbaren Fillen, sie treten wobl nicht minder zuriick als
atypische Fialle bei stridiren Erkrankungen. Die sonstigen Formen von
Defektkatatonie lassen sich in &dhnlicher Weise voneinander abgrenzen,
sie sollen spéiter einmal dargestellt werden. Wenn es in dieser Weise
gelingt, zunédchst einmal unter den katatonen Formen der Schizophrenie
bestimmte Unterformen mit klarer Symptomatologie aufzustellen, so
spricht das zweifellos sehr fiir den systematischen Charakter der Kata-
tonien. Jeder Unterform scheint doch die ¥rkrankung eines anderen
Systems zugrunde zu liegen. Daf} ich dabei die Katatonie, die ohnedies
bereits eine Unterform der Schizophrenie darstells, noch mehrfach
unterteilen muB, kann mich in dieser Auffassung nur bestérken; denn
in der Sphére, in der die Schizophrenien zustande kommen, miissen als
Werkzeuge der psychischen Vorginge doch wohl in groBler Anzahl
funktionell verschiedene Systerme vorhanden sein.

Dal wir zunichst gerade die beiden Katatonieformen herausgegriffen
haben, die den striiren am néchsten stehen, hat seine Begriindung darin,
daB wir durch sie in der Frage der Systemerkrankung noch einen Schritt
weiter kommen. Parkinsonismus und Chorea stellen Systemerkrankungen
(der extrapyramidalen Systeme) dar. Die beiden beschriebenen ,,peri-
phersten‘ Defektkatatonien scheinen sich in einem nur um eine einzige
Stufe héherem Niveau abzuspielen. Das hat.sich uns in der engen Paral-
lelitit der Erscheinpngen gezeigt, der zufolge fast ausnahmslos jedes
Symptom der stridren Erkrankungen bei den Katatonien in etwas
abgeinderter Form wiederkehrt. Wir konnen also kaum anders an-
nehmen, als da3 bei den beiden Katatonieformen die Funktionsgebiete
erkrankt sihd, die den stridiren iibergeordnet sind, also die nachsthéheren
Systeme. Ich glaube, daB wir es auf diese Weise doch tatsfichlich hochst
wahrscheinlich machen kénnen, dafl zundchst einmal die Katatonien
Systemerkrankungen darstellen. Wenn bei der starren und der faxen-
haften Defektkatatonie die den strifiren am néchsten stehenden Systeme
ergriffen sind, dann bei den iibrigen Katatonien wohl noch weiter zentral
gelegene. Das entspricht der Tatsache, daf diese Katatonieformen eine
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Beziehung zu neurologischen Erscheinungen bereits vollig vermissen
lassen.

Die Frage, wodurch die Systemerkrankung zustande kommen mag,
ob durch Heredodegeneration (Kleist) oder etwa durch eine elektive
toxische Schédigung des vulnerablen Systems (Pathoklise von . und
0. Vogt) soll uns hier nicht beschéftigen ; dafiir ergeben sich aus unseren
Untersuchungen keine neuen Gesichtspunkte. Dagegen missen wir uns
von rein klinischem Standpunkt aus noch mit einigen anatomisch-
lokalisatorischen Fragen auseinandersetzen. Anatomisch scheint der
systematische Charakter der Schizophrenie zu fehlen, wenn man bei den
Zellausféllen von der keineswegs konstanten Bevorzugung bestimmter
Schichten absieht. Dazu ist einmal zu sagen, daB es sicher falsch ist,
bei den vielen schizophrenen Unterformen, die es zweifellos gibt, eine
einheitliche Lokalisation zu suchen. Man mulBl erst einmal klinisch
einheitliche Syndrome schaffen, ehe man erwarten darf, anatomisch
eine einheitliche Lokalisation zu finden. Wenn man etwa bisher bei
klinisch katatonen Erscheinungen Zellausfille in den verschiedensten
Hirngebieten gefunden hat, so ist das voll begreiflich, wenn man bedenkt,
daB es ja eine ganze Reihe von katatonen Unterformen gibt, die natiirlich
auch ganz verschieden lokalisiert sein konnen. Wenn man von akuten
Schizophrenien ausgeht, dann kommt dazu noch die Gefahr, nicht-
katatone, z. B. paranoide Erkrankungen mitherein zu nehmen, die
vielleicht nur im Beginn der Erkrankung rein funktionell etwas Kata-
tones geboten haben, wie ja auch manisch-depressive Erkrankungen
funktionell katatone Frscheinungen aufweisen kénnen. Wenn man
nach der Art des anatomischen Prozesses sucht, dann sind dafiir zweifellos
die akuten FErkrankungen mafgebend, aber lokalisatorische Frage-
stellungen lassen sich nur mit Hilfe der Defektzustinde kliren. Vielleicht
wird man, wenn man von den sicher einheitlichen Formen der starren
und faxenhaften Defektkatatonie ausgeht, doch auch lokalisatorisch
etwas Einheitliches finden. Diese beiden ,,periphersten Katatonien
wiirden sich fiir solche Untersuchungen besonders eignen, weil ihre
Klinik auf Systeme hinweist, die den stridren tibergeordnet sind. Wenn
man gelegentlich in tieferen Hirngebicten (besonders auch Thalamus)
Verdnderungen gefunden hat, so kénnte es sich hier vielleicht um solche
periphere Katatonien gehandelt haben, bei Fehlen solcher Verinde-
rungen dagegen um andere Katatonieformen oder gar funktionell katatone
Zustinde wihrend des Prozesses. Der Widerspruch, auf den Bostroem
hinweist, daf man bei Katatonien bald Verinderungen in den Stamm-
ganglien findet, bald wieder nicht, konnte sich sehr wohl so erkliren.

Andere Formen von Katatonie und noch mehr die paranoiden Er-
krankungen eignen sich fiir lokalisatorische Untersuchungen auch dann,
wenn man sie klinisch gut umschrieben hat, meines Erachtens viel
weniger. Je zentraler psychisch ein System ist, desto weniger kann es
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doch wohl an eine bestimmte Hirngegend gebunden sein; denn um so
mehr mull es sich iiber die verschiedensten elementaren Funktionen
gleichzeitig erstrecken, um sie zusammenzufassen und héheren psychi-
schen Funktionen dienstbar machen zu kénnen. Die zentralsten Systeme
miilte man also zugleich in den verschiedensten Hirngebieten suchen.
Tatsichlich stellten C. und O. Vogt fiir die Hirnrinde das Prinzip der
Lokalisation nicht nach Hirngebieten, sondern nach Hirnschichten auf.
Jedenfalls spricht der Umstand, dafl man bei Schizophrenien regel-
mifig Verdnderungen in den verschiedensten Hirngegenden findet,
nicht gegen den Systemcharakter der Krankheit, er scheint mir viel-
mehr nur dafiir zu sprechen, daB bei den Schizophrenien die héchsten
psychischen Systeme erkrankt sind, die, nicht mehr umschrieben lokali-
sierbar, die verschiedensten elementaren Funktionsgebiete gleichzeitig
umfassen. Wenn es aber schizophren erkrankte Systeme gibt, die man
noch lokalisieren kann, dann sind es am ersten die bei der starren und
der faxenhaften Katatonie erkrankten, denn diese scheinen wenigstens
auf der einen Seite in die gut lokalisierbaren stridren Systeme einzu-
greifen, mogen sie sich auch auf der anderen Seite vielleicht schon nicht
mehr lokalisierbar iiber die ganze Hirnrinde erstrecken. In dieser Weise
fiihren unsere Untersuchungen auch lokalisatorisch zu etwas anderen
Gedankengingen, als man sie bisher an die Bezichungen zwischen Kata-
tonie und strifiren Erkrankungen vielfach kniipfte. Man hat auf ihnen
fullend groflenteils geglaubt, nun die Schizophrenie insgesamt mit dem
Hirnstamm in Verbindung bringen zu kénnen. Dem kann ich nicht bei-
stimmen. Wie wir gesehen haben, weist schon die Untfersuchung der
beiden periphersten Formen von Katatonie auf eine Erkrankung hoherer
Funktionsgebiete, viel mehr ist das doch bei den sonstigen Katatonien
und gar den paranoiden Erkrankungen der Fall. So sehr wir also die
Verwandtschaft dieser periphersten Formen von Katatonie mit stridren
Erkrankungen betonen miissen, so sehr kommen wir doch zu dem Er-
gebnis, daB bei den sonstigen katatonen und schizophrenen Erkran-
kungen die ergriffenen Systeme in immer héherem Niveau, also in der
Hauptsache sicher in der Hirnrinde zu suchen sind. Auf die Hirnrinde
weisen ja auch die anatomischen Untersuchungen in erster Linie hin.

Zusammenfassung.

Wenn man von den Defektzusténden ausgeht, bei denen das prozel-
hafte Fortschreiten der Erkrankung endgiiltig aufgehort 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, daf sie zu
den strifiren Erkrankungen enge Beziehungen haben. Sie werden in
Gegeniiberstellung zu Parkinsonismus bzw. Chorea beschrieben. Dabei
ergibt sich, daf den stridren Erscheinungen fast durchwegs sehr dhnliche
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Symptome der beiden ,,periphersten Defektkatatonien parallel ver-
laufen. Die Unterschiede in den beiden Symptomenreihen sind zwar
derart, dal ihre Abgrenzung voneinander einwandfrei méglich ist,
doch ‘scheint immer wieder nur ein einziger Schritt die striiren Sym-
ptome von den katatonen zu tremnen. Schon der Umstand, daB sich
die Defektkatatonien in bestimmte, scharf begrenzte Unterformen ein-
teilen lassen, spricht dafiir, da} es sich dabei um die Erkrankung funk-
tionell verschiedener Systeme handelt. Die ausgesprochene Parallelitat,
die zwischen den Symptomen der stridren und der beiden beschriebenen
defektkatatonen Erkrankungen besteht, weist darauf hin, daf bei
letzteren die Systeme erkrankt sind, die den stridren iibergeordnet sind.
Je mehr sich die Katatonien und Schizophrenien in ihrem Bilde von den
beiden ,,periphersten® Katatonien entfernen, desto zentralere Systeme
scheinen dabei erkrankt zu sein, in der Hauptsache also wohl Systeme
der Hirnrinde. Eine Lokalisation nach bestimmten Hirngebieten ist
fiir solche zentralen Systeme nicht zu erwarten, da diese wahrscheinlich
die elementaren Rindenfunktionen erst zu einheitlichen héchsten psychi-
schen Funktionen verkniipfen und daher wohl lokalisatorisch mehr oder
weniger alle elementaren Funktionsgebiete zugleich umfassen. Dem
entsprechen die anatomischen Befunde mit den Verdnderungen in den
verschiedensten Rindenregionen.
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