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Auf der Suche nach korperlichen Stérungen bei d:n endogenen Psy-
chosen hat man héufig nach Abweichungen im vegetativen Nerven-
system gefahndet, und viele Autoren haben geglaubt, dall sie solche
Stérungen gefunden hétten. Seit fast 30 Jahren erscheinen in der Lite-
ratur immer wieder Berichte von abnormen Reaktionen Schizophrener
und Katatoner auf die Gabe der verschiedensten Stoffe, von denen
man irgendwelche Wirkungen auf das sympathische oder parasym-
pathische Nervensystem erwartet. Abgesehen von diesen meist recht
ungeniigend kontrollierten Untersuchungen hat man auch schon frith
exaktere Versuche mit einer objektiven Methodik an dem am ehesten
zugénglichen Erfolgsorgan des sympathischen Nervensystems, ndm-
lich am peripheren GefdlBsystem gemacht. Zuerst haben Bumke und
Kehrer (1910) mitgeteilt, daBl sich bei Katatonen in der Volumkurve des
Armplethysmographen eine eigenartize Reaktionslosigkeit fande. Diese
Untersuchungen sind dann besonders von Kippers (1913) und de Jong
(1921) an einem gréBeren Materiale wieder aufgenommen und im. wesent-
lichen bestéitigt worden. Diese letztgenannten Autoren haben dann aus
ihren Untersuchungen recht weitgehende Schliisse auf anomale Vorgange
im vegetativen Nervensystem bei der Katatonie gezogen: Die gefundene
,,Volumstarre der Katatonen wurde als ,,davernde Hemmung des
Vasomotorenzentrums®  (K#uppers 1913), ,,pathologische autonome
Innervation® (de Jong 1921), oder etwa als ,,echte katatonische Erschei-
nungen im vegetativen Bereich®* (Kdippers 1928) interpretiert. Obwohl
Kiippers schon die wichtige Beobachtung machte, dal Verdnderungen
des Herzrhythmus auf duBere Reize auch bei den ,,volumstarren® Kata-
tonen vorhanden waren, und de Jong besonders auf die engen Beziehungen
von peripherer Vasokonstriktion und Reaktionslosigkeit hingewiesen
hat, haben beide sich mit diesen Feststellungen begniigt und nicht ver-
sucht, die ,,Volumstarre* etwa durch Verinderung der Vasokonstriktion

1 Im Auszug auf der 62. nderversammlung Siidwestdeutscher Neurologen

und Psychiater am 22. Mai 1937 in Baden-Baden vorgetragen.
2 Rockefeller Fellow.
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zu beeinflussen. Auch ist weder von ihnen noch von den spérlichen
Nachuntersuchern, wie etwa neuerdings T'omescu, der noch pharmako-
logische Versuche hinzufiigte, iiber die spéter zu sprechen sein wird,
untersucht worden, ob sich derartige Verdnderungen unter denselben
mechanischen Bedingungen wie bei den Katatonen auch beim Gesunden
finden.

Die vasomotorischen Regulationen im HautgefaBnetz (dem unserer
Untersuchung vor allem zugénglichen Teile des peripheren Gefa(systems)
dienen in erster Linie den Bediirfnissen der Warmeregulation. Alle tibrigen
vasomotorischen Reaktionen héngen von dem durch die wirmeregula-
torische Lage des Korpers gegebenen Kontraktionszustande der zu-
filhrenden Hautgefafle ab. Man muB daher, um vergleichbare Resul-
tate zu erbalten, zunéchst durch geeignete Mafnahmen einen einhert-
lichen Ausgangszustond des peripheren Gefdfsystems herstellen, der, da
die zu registrierenden Reaktionen im wesentlichen gefiliverengernder
Art sind, am besten in einer gleichméfligen GefilBerweiterung besteht.
Diese grundlegende Tatsache ist bisher bet allen plethysmographischen
Untersuchungen von anderer Seite aufler acht gelassen worden. Wir werden
spater naher darauf einzugehen haben, wie sich die Befunde anderer
Autoren tiber vasomotorische Stérungen bei Katatonen zum Teil aus
der Nichtbeachtung physiologischer Vorgénge der Warmeregulation und
anderer mehr mechanischer Faktoren erklaren, und werden zeigen, daB
gewisse scheinbar abnorme Erscheinungen im Gef4B8system der Katatonen
als natiirliche, physiologisch bedingte Vorginge aufzufassen sind.

Nun ist neuerdings von amerikanischen Autoren auf Grund von
Messungen der Temperatur und des Sauerstoffverbrauches auch mit-
geteilt worden, daB sich bei Schizophrenen Stérungen der Wirme-
regulation fanden, in denen die Untersucher Anzeichen einer Erkrankung
des Zwischenhirns bei der Schizophrenie (Finkelman und Stephens 1936)
oder eines ,niederen phylogenetischen Mechanismus, welcher der Poi-
kilothermie &hnelt®, sehen (Goitlieb und Linder 1935).

s ware von groler theoretischer Bedeutung, wenn sich wirklich
so ausgesprochene Storungen vegetativer Funktionen bei Schizophrenen
nachweisen lieBen, wie man sie nach diesen und anderen Berichten in
der Literatur annehmen miilite. Wir haben es daher fiir wert gehalten,
dies zu priifen. Nach dem, was wir oben iiber die Zusammenhinge von
Wirmeregulation und Vasomotorik gesagt haben, ergab sich dabei von
selbst die Forderung, periphere vasomotorische Reaktionen und Vor-
génge der Warmeregulation nur zusammen zu untersuchen.

Da es notwendig erschien, unter den verschiedenen klinischen Bildern
auf dem weiten Gebiete der Schizophrenien zunichst einmal eine kleine
Gruppe eines wohlcharakterisierten Syndroms herauszugreifen, haben
wir als solches die akinetische Katatonie gewihlt. Hierfiir waren zwei
Griinde mafigebend : Erstens finden sich bei diesen stupordsen Kranken
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am hiufigsten als ,,vasomotorische Storungen gedeutete Phinomene
wie Cyanose und Odeme, zweitens sitzen derartige Kranke am besten
still, was fiir die Untersuchungen notwendig ist. Sonstige Schizophrene
und andere Psychosen wurden ebenso wie die verschiedensten neuro-
logischen Herderkrankungen und Gesunde in diesem Zusammenhang
nur als Kontrollen verwendet.

Methodik.

Die verwendete Untersuchungsmethodik hat der eine von uns (E.4.C.) am
hiesigen Laboratorium ausgebaut und im Laufe der letzten Jahre an mehr als
200 Kranken mit den verschiedensten Lasionen des zentralen und peripheren
Nervensystems, mit Neurosen und Psychosen, sowie an 50 gesunden jungen Er-
wachsenen angewandt. Sie besteht aus thermoelekirischer Messung der Hout- und
Rectaltemperatur und photographischer Registrierung der Atmung und des Finger-
plethysmogramms.

Der bisher von allen psychiatrischen Untersuchern verwendete Armplethysmo-
graph hat gegeniiber dem Fingerplethysmographen zahlreiche Nachteile, die seine
Verwendung unerwiinscht machen: Es ist kaum mdoglich, stérende Muskelbewe-
gungen auszuschalten und vor allem inferferieren im Armuvolum die beiden Gefifi-
gebiete der Haut und der Muskulatur, fiir die eine wesentlich verschiedene Reaktion
von den Physiologen wahrscheinlich gemacht worden ist. Im Fingervolum hat
mon dagegen keine Muskulatur und mit den Gefafien der Haut und des subcutanen
Gewebes (die KnochengefiBe kann man bei vasomotorischen Reaktionen vernach-
lassigen) ein funktionell einheitliches Gefdfgebiet vor sich, auBerdem lassen sich hier
storende Bewegungen durch vorsichtige Fixation des Unterarms leicht ausschalten.

Die entkleidete Versuchsperson saf} auf einem bequemen Stuhl mit leicht abdu-
zierten, durch waagerechtes Aufliegen beider Unterarme auf weicher Unterlage in
Herzhohe fixierten Armen. Der plethysmographisch zu untersuchende Finger
(durchwegs Zeige- oder Mittelfinger, nur in einem Falle wegen einer Kontraktur
der iibrigen Finger der Daumen) wurde in ein etwas groBeres, aber der Fingerform
moglichst, angepaBtes Glasrohr geschoben, das an der Grundphalange durch Zink-
paste luftdicht abgeschlossen wurde. Dabei wurde besondere Aufmerksamkeit
darauf verwandt, daB durch die Befestigung des Glasrohrs oder durch die Haltung
der Arme keinerlei vendse Stauung eintrat. Das als Plethysmograph dienende
Glasrohr war an seinem distal zugespitzten Ende durch ein Lufttransmissions-
system von 3 mm Weite mit einer Mareyschen Kapsel mit radidr aufgeklebten
Spiegel verbunden, der den Strahl einer Spaltlampe auf das zur Aufnahme dienende,
an einem Schlitz gleichmafig vorbeibewegte Bromsilberpapier warf. Auf dem-
selben Paplerstrelfen wurden weiter durch ein entsprechendes Luftibertragungs-
system aus einem an der rechten Brustseite mit Atemgiirtel befes‘mgten Ballon die
Atembewegungen, sowie mit Hilfe elektromagnetischer Kontakte die Reizsignale
und die Zeit in Sekunden optisch registriert.

Gleichzeitig wurde die Hauttemperatur der Finger beider. Hande und die
Rectaltemperatur thermoelektrisch gemessen: Die Hautlemperatur durch eine an
der dem plethysmographisch untersuchten Finger benachbarten Fingerspitze einige
Millimeter unterhalb des vorderen Nagelrandes befestigte Kupferkonstantanlot-
stelle, die Rectaltemperatur durch ein besonders konstruiertes Thermoelement, das
5 cm oberhalb des Sphincter ani hinaufgeschoben wurde, so daf die hier gemessenen
Temperaturen praktisch als diejenigen des urteriellen Blutes -betrachtet werden
kénnen. Die Fingertemperatur wurde in Minuten-, die Rectaltemperatur in Viertel-
minutenabstinden an zwei geeichten Galvanometern abgelesen, die von je einer
Person gerduschlos bedient und iiberwacht wurden. Eine dritte Person sorgte
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fiir die Erwirmung und Abkiihlung und die Zufiihrung der anderen jeweiligen
Reize, eine vierte notierte die Reizsignale und das Verhalten der Versuchsperson®.

Erwirmen und Abkiihlen der Versuchsperson erfolgte durch Eintauchen der
Beine bis unterhalb des Knies in dauernd bewegtes warmes Wasser von 44—45° C
und Einhillen des Rumpfes in Wolldecken bzw. durch entsprechendes Eintauchen
in bewegtes kaltes Wasser von 12—15° C und Entfernen der Decken; in einigen
Fillen auBlerdem durch Ventilation eisgekiihlter Luft. Als Reize wurden Stiche
mit einer durch ein gleichbleibendes Gewicht belasteten Nadel, Berithrungen mit
Eis, plotzliche laute Gerdusche und verbale Reize verwendet. Die Reaktionen auf
Reize und Temperatureinwirkungen wie Vasokonstriktion, Vasodilatation, Atem-
schwankungen, Kaltezittern, wurden optisch registriert, die Temperaturen thermo-
elektrisch gemessen, die nicht registrierbaren Reaktionen, wie Ginsehaut und
Schwitzen, sowie andere Korperbewegungen wurden beobachtet und sofort
notiert.

Wihrend der Dauer der Versuche (2—3 Stunden) wurde in dem Versuchs-
raume absolute Ruhe und moglichst konstante Zimmertemperatur gehalten.

Die Untersuchungen wurden durch Injektionen folgender Pharmaca und Auf-
zeichnung ihrer Effekte ergéinzt: Adrenalin. hydrochlor. 0,000003—0,000006 g
(3—6 y) intravends (in Form von 0,3 bzw. 0,6 cem einer Losung von 1:100000),
intracutan als Losung 1:1000 mit der Lewisschen Stichmethode, Histamin phosph.
0,00002—0,00003 g intravends als Losung 1:10000 und intracutan als Lésung
1:1000 mit der Lewisschen Stichmethode; Hserin. salicyl. 0,0005—0,0007 g sub-
cutan.

Bei den Versuchen mit intravendsen Injektionen wurde besondere Aufmerk-
samkeit darauf verwendet, dalB die Zeit der Injektion nicht mit irgendwelchen
anderen Reizen zusammenfiel: Injiziert wurde erst, nachdem die Nadel einige
Zeit ruhig in der Vene gelegen hatte, so daB die durch den Schmerz des Einstiches
bedingte Vasokonstriktion abgeklungen war. Das Herausziehen der Nadel ge-
schah erst, nachdem der Injektionseffekt eingetreten war.

Zu den Erwarmungs- und Abkiihlungsversuchen, zur Aufnahme der Plethysmo-
gramme und Temperaturkurven, die im National Hospital durchgefiihrt werden
mufiten, wurden die Kranken in ihrem stuporésen Zustand mit einem Wirter in
ein Automobil gesetzt und zur Untersuchung gefahren. Alle MaBnahmen, die ge-
eignet gewesen wiren, ihren Zustand zu #ndern, wie Zwang zu kérperlicher An-
strengung und lingerem Gehen, wurden vor den Versuchen vermieden. Ebenfalls
wurde besonders darauf geachtet, daf die Kranken vor den Untersuchungen mehrere
Tage lang frei von allen Medikamenten gehalten wurden. Die Auswahl der Kranken
wurde so getroffen, daB wihrend der Monate Mai bis Oktober 1936 die jeweils in
der Anstalt Colney Hatch vorhandenen schwersten und tiefst stupordsen Kata-
tonen zur Untersuchung genommen wurden, soweit sie nicht durch intermittierende
Erregungszustinde oder Negativismus unbrauchbar waren. Es handelte sich so-
wohl um frische wie um é&ltere Fille2.

Obwohl die angewandte Untersuchungsmethode der Finger-Plethysmographie
mit Luftibertragung und photographischer Registrierung durch ihre Einfachheit
und die Einheitlichkeit des untersuchten GefiBgebietes eine ganze Reihe von Vor-
teilen besitzt (gegeniiber dem Arm-Plethysmographen, sowie auch gegeniiber dem

1 Firihre Mitarbeit bei der Durchfithrung der Versuche danken wir den Kollegen
Dr. Bolton, Dr. Dowpe und Dr. Williams, ohne deren unermiidliche Hilfe die vor-
liegende Arbeit nicht mdaglich gewesen wire.

® Herrn Dr. Brander, der uns die Kranken seiner Anstalt zur Verfiigung stellte,
fiir ihre Auswahl, ihren Transport und ihre Uberwachung sorgte, méchten wir-fir
seine freundliche Unterstiitzung an dieser Stelle unseren besonderen Dank aussprechen.

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 107. 20
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neuerdings von Goetz verwendeten Wasser-Fingerplethysmograph), sind auch die
Grenzen wnd Nachieile der Methodik zu beachten, und wir méchten vor allem mit
Riicksicht auf etwaige Nachuntersucher auf mogliche Fehlerquellen kurz hin-
weisen, die zu falschen Deutungen fithren kénnen. Diese sind im wesentlichen
quantitativer Art und kénnen als dres Hauptfehlerquellen zusammengefaflt werden:
Die erste liegt im Wesen der Luftiibertragung: bei der Vasodilatation des Fingers,
die immer mit einer Hauterwirmung verbunden ist, dehnt sich die so erwarmte Luft
im System aus und gibt hierdurch eine etwas iibertriebene Volumvermehrung des
Fingers an, die nicht ganz auf einer vermehrten Blutfitllung beruht. Diese scheinbare
Ungenauigkeit ist aber insofern unerheblich und sogar willkommen, als sie ein etwas
vergroBertes Bild der immer sebr langsam eintretenden und sich iber Minuten
hinziehenden GefaBerweiterung gibt; fiir die vor allem mit dem System darge-
stellten raschen Gefifiverengerungen ist eine nennenswerte Temperaturanderung
durch Abkiihiung der Haut und Ubertragung auf die Luft des Systems friihestens
nach Minuten nachweisbar, so daf die innerhalb von Sekunden vor sich gehenden
negativen Volumschwankungen ein véllig getreues Bild der erheblichen vasokon-
striktorischen Volumverdnderungen des Fingers geben (Abb.3—5). Eine zweite
Fehlerquelle liegt in der verschiedenen Dicke und der mit der Zeit sich dndernden
Empfindlichkeit der Gummimembranen der Mareyschen Kapseln. Diese Fehler-
moglichkeit, die besonders beim Vergleich zweier verschiedener gleichzeitig regi-
strierter Fingervolumkurven zu beachten ist, 148t sich durch wiederholte Testie-
rungen der Membran gegen ein Wassermanometer ausschalten. Die dritte Fehler-
quelle liegt in der individuell sehr verschiedenen Grofle der Finger. Obwohl wir
diese Verschiedenheit durch eine Anpassung des Plethysmographen an die je-
weilige FingergroBe auszugleichen versuchen, erschwert sie doch immerhin erheb-
lich den Vergleich (von Grofie der Amplitude und Vasokonstriktion) zwischen ver-
schiedenen Versuchspersonen. Diese moglichen Feblerquellen sind zwar immer
im Auge zu bebalten, besonders bei genaueren quantitativen Vergleichen, kénnen
aber wihrend ein- und desselben Versuches bei einmal fixierten Plethysmographen
und von Zeit zu Zeit regulierten Druck zu Atmosphéirenhohe innerhalb des Luft-
iibertragungssystems vernachléssigt werden. Wenn die plethysmographischen
Kurven verschiedener Finger miteinander verglichen werden, mufl durch Gleich-
artigkeit der Ubertragungssysteme und wiederholte Kontrolle durch Verbindungs-
wechsel der Kapseln mit den verschiedenen Fingerplethysmographen mittels ab-
klemmbarer Querverbindungen dafiir gesorgt werden, daB vergleichbare Resultate
zustande kommen. Bei Einhaltung dieser Vorbedingungen sind die vasomotori-
schen Reaktionen im Fingerplethysmogramm auf beiden Seiten absolut symmetrisch
{Abb. 4).

Als Fehlerquellen in der Beurteilung der Hauttemperaturen kommen vor allem
in Betracht 1. die SchweiBverdunstung (s. die hierdurch bedingten UnregelmaBig-
keiten auf der Héohe der Dilatation in Abb. 1), 2. der Ort der Messung und 3. die
Umgebungstemperatur. Selbstverstdndlich muf die Aufnahme der Temperaturen
an den Punkten der besten vasomotorischen GefiBiversorgung (Fingerspitzen) ge-
schehen. Die vasomotorische Kontrolle tiber die Hautgefifie nimmt an den Ex-
tremitéten nach proximal sehr rasch ab und ist schon am Handriicken und Unter-
arm sehr gering, so daB man hier bei Hauttemperaturmessungen nicht mehr die
vasomotorischen Reaktionen des Korpers aufzeichnet, sondern einen Wirme-
verlust, der je nach der AuBentemperatur und der vorherigen Bedeckung des
Korperteils génzlich irrefithrende Temperaturkurven ergeben kann. Da natiir-
lich die Hauttemperatur auch an den Stellen der besten vasomotorischen Inner-
vation nicht nur ein Bild der (je nach dem regulierten Blutstrome) mehr oder weniger
bedeutenden Wirmekonvektion des Blutes gibt, sondern auch eine direkte Funktion
der Umgebungstemperatur durch die Warmeabgabe an die Umgebung ist, kann
die Hauttemperaturkurve niemals ein vollig getreues Bild der vasomotorischen
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Vorginge geben. Jedoch gehen die Temperaturschwankungen an der Haut der
Fingerspitzen in ihrer Hohe im allgemeinen der Amplitude des Plethysmogramms
parallel. Als allgemeine Regel 148t sich sagen, daB die langsam vor sich gehenden
Gefiiferweiterungen am schonsten in der Houttemperaturkurve zum Ausdruck kommen,
withrend sich die immer sehr rasch ablaufenden Gefdpverengerungen besser im Ple-
thysmogramm darstellen lassen (vgl. Abb. 1 und 2). Das Ansteigen der Hauttem-
peratur ist bei symmetrischer Anlegung der Lotstellen an beiden Kérperseiten
ziemlich gleich (Abb. 1). Die Dauer der Temperatursteigerung durch Vasodila-
tation betriigt je nach der Ausgangstemperatur der Fingerspitzen, die bei geringer

oA =TI g,
¢ o kit
4 — :
1 V94 :
i//fnuﬂ.?mpp/w/u/’ re finger ;_"' \Y
778 ( §# .,'
ik i \ A
376X 28 ; <3
5 i N At \ \ﬁ
* %) 4 3'\‘ H
Sopu- 3 # i
Ny 2 J y /W 7 finger
*E‘“’ j2l-§ 2 i |
S ! 4
S.15§ /Rectattemperar
s 320—§ 22 HILL a/fermperatur
1J 4
7, i/fezi .
8- 20 7 Mﬁ/ﬂgfﬁeyx&/m-
e profyses Schivilzen| rung des Finger-
A pletlysmograrmms|
g6~ 7 Roumtermperatur—— ey
4 4 sl T <

w?l v % yo% w2 2w % 2%
Zeit
Abb. 1, Fall 1. Gang einer Unlersuchung in der Haul- und Rectallemperaturkurve (die
letztere in 10facher Skala). Thermoelektrische Messung. Hauttemperatur der Fingerspitzen
der rechten und linken Hand zu Beginp des Versuches 1—2° oberhalb der Raumtemperatur.
6 Min. nach Erwdrmung durch Eintauchen der Beine in Wasser von 45° (1¥) zugleich mit
regelmiBigem Anstieg der Rectaltemperatur Ansteigen der Fingertemperatur auf 33° durch
GetfiBerweiterung (Abb., 2b, ¢). Die UnregelmiBigkeiten auf der Hohe der Dilatation sind
durch Schweilverdunstung bedingt. Nach 4bkithlungs mit Wasser von 13° (2V) Aufhéren des
Schwitzens, HautgefiBverengerung (Abb. 2h) mit Sinken der Fingertemperatur und bald
darauf eintretendem Kaltezittern (Abb. 2i), Nach Wiedererwiirmen (3v) erneuter Anstieg der
Fingertemperatur. Vgl. das dazugehorige plethysmographische Bild in den verschiedenen
Stadien der Abb. 2 (8. 310).

Korperbewegung und niederer oder mittlerer Zimmertemperatur (15—199) im
allgemeinen nur wenige Grade oberhalb der Raumtemperatur liegt, beim Ge-
sunden durchschnittlich 5—8 Min., wenn die oben beschriebene Methode der Er-
warmung benutzt wird. Das Temperaturmaximum bleibt gewohnlich auch bei
stirkster GefaBerweiterung durch den unvermeidlichen Wirmeverlust und vor
allem durch die SchweiBlverdunstung immer 1—2¢ unterhalb der Korpertem-
peratur. Die Ausgangstemperatur der Finger unterliegt groBen individuellen
Varjationen. Allgemein 1a8t sich vielleicht sagen, daB sich unter gleichen duB8eren
Bedingungen bei magerén und asthenischen Versuchspersonen entsprechend ihrer
durchschnittlichen wirmeregulatorischen Lage mit Neigung zur Vasokonstriktion
und ,,kalten Handen‘’ niederere Werte finden als bei wohlgenibhrten Personen.

20*
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Neurologische und physiologische Bedeutung der Gefdfreaktionen
im Fingerplethysmogramm.

Zum besseren Verstandnis der Bewertung von plethysmographi-
schen Kurven sei kurz vorausgeschicks, was wir nach dem groflen, in
unserem Laboratorium mit dieser Methodik durchuntersuchten Material
von iiber 200 Erkrankungen des Nervensystems iiber die pathologischen
Verinderungen der vasomotorischen Reaktionen aussagen konnen: Kin
vélliger Ausfall der vasokonstriktorischen Reaktionen findet sich nach
Lasion des das betreffende Gebiet versorgenden peripheren Nerven,
nach Sympathektomie (Ganglionektomie und Ramisektomie), sowie
nach Zerstérung des Riickenmarkes in den betreffenden Segmenten der
sympathischen Versorgung. Eine Verdnderung der Reaktionen, die
ebenfalls bis zur vollkommenen Aufhebung gehen kann, findet sich bei
Schidigungen der vorderen Wurzeln (nur bei solchen Wurzeln, die sym-
pathische prigangliondre Fasern enthalten), bei Riickenmarkserkran-
kungen in- und oberhalb der beziiglichen Segmente, sowie bei manchen
Lisionen des Hirnstammes und des Hypothalamus. Bei Lésionen des
Thalamus oder der GroBhirnrinde konnten wir dagegen bisher niemals
eine Storung der vasokonstriktorischen Reaktionen auf &uBere oder
innere Reize nachweisen (Stiérup und Mitarbeiter).

Wihrend eine véllige Querschnittslision des Riickenmarkes die nor-
malen vasokonstriktorischen Reaktionen unterhalb des Segments der
Lision aufhebt, kann dort zuweilen ein rein spinaler Reflex auftreten,
der weniger konstant ist und stérkere Reize zur Auslsung braucht, auch
hiufig als Teil eines Babinski-Reflexes oder eines Flexorenspasmus
erscheint. Diesen unterhalb von dlteren Querschnittsldsionen auftreten-
den spinalen vasokonstriktorischen Reflex darf man wohl als vikariierend
eintretenden mniederen Mechanismus, als Ersatzleistung nach Ausfall
der komplizierteren ,,hoheren” vasomotorischen Regulationen auffassen,
an denen normalerweise ein cephalisches ,,Zentrum® im Hirnstamm be-
teiligt ist.

Die Auswertung der neurologischen Ausfille erlaubt wichtige Schliisse
auf den anatomischen Aufbau und den physiologischen Mechanismus dieser
vasomolorischen Reaktionen zu ziehen: aus den Beobachtungen an Herd-
erkrankungen folgt, daf die vasokonstriktorischen Reaktionen, die sich
im Finger- oder Zehenplethysmogramm nachweisen lassen, in ihrem
effekiorischen Anteil aus einem Zentrum des Hirnstammes (das hochst-
wahrscheinlich im Hypothalamus zu suchen ist) durch das Riicken-
mark absteigen, um im Gebiet des Thorakolumbalmarkes durch die vor-
deren Wurzeln und grauen Rami communic. in die sympathischen
Ganglien und von dort durch die peripheren Nerven zu den Hautblut-
gefaBen zu gelangen. Der receptorische Teil kann aus den verschiedensten
sensiblen Reizen bestehen (mit entsprechendem Ausfall bei Lasion der
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betreffenden Receptoren), einem tiefen Atemzug, sowie aus psychischen
Reizen wie Emotionen usw.

Im Gegensatz zu den regelméBig auf duBere Reize folgenden Vaso-
konstriktionen haben wir entsprechende rasche, primdre Vasodila-
tationen der Hautgefalle als Reaktionen auf Reize bisher nicht nach-
weisen konnen. Dem entspricht, daf man bisher beim Menschen noch
keine echten efferenten vasodilatatorischen Fasern zu den HautgefaBen
gefunden hat. Wir sehen ab von der als antidromer Axonreflex der
sensiblen Fasern mit Freiwerden einer gefdBerweiternden Substanz (H-
Substanz Lewrs) aufzufassenden GefdBerweiterung nach elektrischer
Reizung der peripheren Nerven oder der hinteren Wurzeln, nach Hista-
mininjektion, Hautschrift oder Einwirkung extremer Temperaturen
auf die Haut. Die in der &lteren plethysmographischen Literatur zu
findenden Angaben iiber reflektorische Vasodilatation sind vermut-
lich auf interferierende Reaktionen aus dem Muskelgefdfinetz zuriick-
zufihren, da bei diesen Untersuchungen Armplethysmographen ver-
wendet wurden, in denen betréchtliche Muskelgebiete die Reaktionen
der Hautgefdfie verwischen koénnen. Die langsame, iiber Minuten sich
hinziehende Vasodilatation nach Erwdrmen des Kdrpers (mit oder ohne
Erhéhung der Bluttemperatur) ist wahrscheinlich als Hemmung der
sympathischen Vasoconstrictoren anzusehen. Sie ist eine sehr konstante
Reaktion, die im allgemeinen 5—8 Min. dauert und sich in der Haut-
temperaturkurve als Temperaturanstieg (Abb. 1) und im Plethysmogramm
als Volumvermehrung und Vergroferung der Amplitude (Abb.2b u. c,
4b u. c) registrieren laft.

Die vasomotorischen Reaktionen, die im Plethysmogramm dargestellt
werden, sind als physiologische Vorgénge aufzufassen, in die ,,psychische®
Faktoren erst sekundér eingreifen. Natiirlich kommt hier (wie tibrigens
bei allen Untersuchungen am lebenden Menschen) psychologisch zu
wertenden Faktoren eine gewisse Rolle zu, doch kénnen diese nicht aus-
schlaggebend sein, wie uns andere Experimente gezeigt haben: Vaso-
konstriktorische Reaktionen kinnen auch im Schlaf wnd in der durch leichie
Narkose bewirkten Bewuptlosighkeit auslosbar sein. Die psychologischen
Deutungen alterer Autoren, die einen ,,erhéhten BewuBtseinszustand*
als Bedingung der vasomotorischen Reaktionen annahmen oder etwa
»vage Gedankentitigkeit als Ursache der langsamen Wellen im Ple-
thysmogramm ansahen, und auf solchen Konstruktionen ,,psycho-
physiologische Theorien” aufbauten, sind daher nicht aufrechtzuer-
halten.

Wir kénnen uns sparen auf die zahlreiche dltere Literatur iiber das
Plethysmogramm und die Wechselbezichungen zwischen vasomotori-
schen Reaktionen und psychischen Vorgiingen einzugehen, ebenso wie
auf das, was iiber vasomotorische und ,,vegetative* Stérungen bei der
Katatonie und anderen Psychosen geschrieben worden ist. Beide Gebiete
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sind in den letzten Jahren von physiologischer und psychiatrischer Seite
in Handbuchbeitrigen bearbeitet wordent.

Neben den reizbedingten vasokonstriktorischen Reaktionen kann
man in den plethysmographischen Kurven als in der Ruhe und ohne
dufere Reize auftretende Volumschwankungen unterscheiden: ,,Wellen
L. Ordnung® (Volumpulse entsprechend dem Herzrhythmus), ,,Wellen
IT. Ordnung® (mit der Atmung synchrone Schwankungen) und ,,Wellen
IIT. Ordnung® (,,Mayersche Wellen*, wahrscheinlich den T'raube-Hering-
schen Blutdruckwellen entsprechend). Die beiden letzteren sind bei
verschiedenen Individuen sehr verschieden stark ausgesprochen. Sie
sind immer leicht von den vasokonstriktorischen Reaktionen zu unter-
scheiden (vgl. Abb.4b u. ¢ mit d u. e).

Mit dem Plethysmogramm werden Volumschwankungen, mit dem
Thermoelement Temperaturverdnderungen der Haut gemessen; beide
sind unter bestimmten Versuchsbedingungen fast ausschlieBlich durch
Verénderungen der GefaBweite und des dadurch beeinflufiten Blut-
stromes bedingt. Es ist unnétig, jedesmal darauf hinzuweisen, und
wir sprechen daher im folgenden kurz von ,,Vasokonstriktion oder
,,GefaBverengerung” bzw. ,,Vasodilatation® oder ,,Gefalerweiterung.
Wir meinen damit die sich in Volumschwankungen der plethysmo-
grahispchen Kurve und Temperaturschwankungen der Haut mani-
festierenden Veranderungen der zufiihrenden HautgeféBe, also vor allem
der Arteriolen. Wenn im folgenden von ,,GeféBverengerung® die Rede
ist, so braucht damit noch nicht gesagt zu sein, dafl mit den zufithrenden
GefsBlen auch die anderen verdnderlichen GefdBgebiete wie Capillaren
und Venen ebenso verengert sind. Auf andere Verhiltnisse in diesen
GefidBgebieten werden wir dann spéter kurz bei Besprechung der Haut-
gefaBverdnderungen der Katatonen einzugehen haben.

Zur Erliuterung der Abbildungen der Plethysmogramme sel kurz gesagt, dafl
im allgemeinen Reizsignal, Zeit in Sekunden (mit darunterliegendem Zeitsignal
in groBeren Abstinden), Atemkurve, Plethysmogramm und Kontrollinie in dieser
Abfolge von oben nach unten dargestellt sind. Der Kontrollinienschreiber ist mit
dem Halter der Spiegelmembranen fest verbunden, so dafl alle Schwankungen des
registrierenden Systems, z. B. beim Adjustieren, durch Abweichungen der Kontroll-
linie von der Geraden aufgezeichnet werden (s. Abb.2h). In Abb. 2 erfolgt die
Richtung der Volumvermehrung (Vasodilatation) nach oben, und damit die Vaso-
konstriktion in der Richtung zur Grundlinie, in allen anderen Abbildungen in um-
gekehrter Richiung (Vasokonstriktion nach oben). Die Richtung der Volumver-
mehrung ist am Rande neben der Bezeichnung des Fingers durch einen Pfeil an-
gezeigt, sie ist meist auch an dem Fehlen der dikroten Welle in der entsprechenden
Richtung der Pulsschwankungen erkenntlich. In der Atemkurve weist durchweg
die Inspiration nach unten, die Exspiration nach oben.

1 Berger: Bumke-Foersters Handbuch der Neurologie, 1937. — Kéippers: Bumkes
Handbuch der Geisteskrankheiten, 1928. — Wyp, v.: Bethe- Bergmanns Handbuch
der Physiologie, 1931.
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Untersuchungen.

Fqll 1. H. Ed., 25jahrig, §. Mit 21 Jahren allmahlich einsetzende seelische
Verdnderung mit Beziehungsideen. Aufnahme Mai 1932: orientiert, sehr langsam
und gehemmt. Gelegentlich Verfolgungsideen, Klagen iiber quélende Geister.
Allmihlich zunehmende Unzugénglichkeit, die sich bis zu stuporésen Zustéinden
steigert und von gelegentlichen kurzen Erregungen unterbrochen wird. Korper-
lich 0. B. Im Frithjahr 1936 in tiefem Stupor, sitzt mit vorgebeugtem Kopf und
katatoner Haltung herum, spricht nicht, ist meist negativistisch.

1. Untersuchung am 21. 5. 36. Deutliche Katalepsie ohne Gegenhalten. Pupillen
mittelweit, gut reagierend, kiihle, blaulichrote Hinde, Augen wihrend des ganzen
Versuches geschlossen. Kaltezittern beim Auskleiden in Zimmertemperatur von
17%, Aufhoren nach Einhiillen in Decken. Im Fingerplethysmogramm zunichst
bei dem stark kontrahierten Zustand der HautgefsBe (kleine Amplitude) keine er-
kennbaren vasokonstriktorischen Reaktionen auf &uBere Reize (Abb. 2a). Haut-
temperatur der Fingerspitzen vor Beginn der Erwérmung 1—2° oberhalb der Zim-
mertemperatur. 6 Min. nach Erwirmen durch Eintauchen der Beine in heifles
Wasser von 45° nach einem Anstieg der Rectaltemperatur um 0,19 steigt die Finger-
teraperatur beiderseits innerhalb von 15 Min. auf 33° (Abb. 1). Zu gleicher Zeit
VergroBerung der Amplitude des Plethysmogramms bis zu der durchschnittlich
im gefiflerweiterten Zustande erreichten Hohe (Abb. 2b—f) verbunden mit der
tiblichen Erhéhung der Pulsfrequenz (von 85 auf 100 Min.). Typische, scharf ab-
gesetzte ,,Histaminrote® der erwidrmten Beine. Vasokonstriktorische Realtionen
im erweiterten Zustande auf Schmerz- und Kiltereize wenig ausgiebig, aber deut-
lich vorhanden, meist mit leichten Verinderungen der Atemkurve einhergehend
(Abb. 2d, e). Gelegentlich spontane Konstriktionen mit AtemunregelmaBigkeiten
ohne dullere Ursache. Die vasomotorischen Reaktionen auf einen tiefen Atemzug
sind bei der vélligen Unzugéinglichkeit des stuporésen Kranken nicht zu priifen,
doch zeigen deutliche Vasokonstriktionen bei vereinzelten spontanen Seufzern,
daB} auch diese Reaktion vorhanden ist. Okulokardialer Reflex:: Geringe Herz-
verlangsamung von 85 auf 80 vor dem Erwirmen, von 95 auf 90/Min. nachher. Erste
intravendse Glabe von 0,005 mg. Adrenalin durch Bewegungen in der Aufzeichnung
gestért. Auf nochmalige Injektion von 0,006 mg Adrenalin sehr deutliche Vaso-
konstriktion mit ganz geringer vorhergehender Erweiterung und kaum vorhan-
dener Anderung des Herzrhythmus (Abb. 2¢g). Nach 50 Min. Erwirmung, die mit
einem Kérpertemperaturanstieg von 0,9° und allgemeinem profusem Schwitzen
einherging, rasches Eintauchen der Beine in kaltes Wasser von 13°: Mit der iib-
lichen Latenzzeit von 2 Sek. folgt eine extreme Vasokonstriktion iber die ganze
Breite des registrierenden Papieres mit stark verkleinerter Amplitude und Er-
scheinen von deutlichen ,,Wellen ITI. Ordnung‘‘ (Abb.2h). 3 Min. nach Ab-
kithlung, nach unbedeutendem Fall der Rectaltemperatur von 0,029, beginnt ein
rasch generalisiertes Kdltezittern (Abb.2i). Entsprechend der starken Vasokon-
striktion sind die Fingertemperaturen um 7 bzw. 6° gefallen. 7 Min. nach der Ab-
kiihlung erneutes Erwiarmen durck Eintauchen der Beine in Wasser von 459 das
innerhalb einiger Sekunden von einem Aufhéren des Kiltezitterns gefolgt wird
(Abb. 2k). 6 Min. nach dem zweiten Erwirmen steigt die Hauttemperatur wieder
um 4 bzw. 5° an, unter Zunahme der Amplitude im Plethysmogramm. Allméahlich
zunehmende Unruhe. SchluB des Versuches.

2. Untersuchung am 29. 9. 36, Weniger stupords, aber noch vorhandene Kata-
lepsie, kithle, dunkelrote Hénde (21° Fingertemperatur). Kiltezittern bei Ent-
kleiden in Zimmertemperatur von 16,5°. Auch durch Ventilation eisgekiihlter Luft
ist Kéltezittern in normaler Weise, ohne wesentliche Abnahme der Korpertem-
peratur (0,029 auszuldésen. 10 Min. nach Erwirmen beginnt die Rectaltemperatur
zu steigen. Kurz darauf leitet eine intravenose Injektion von 0,02 mg Histamin
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eine allgemeine Vasodilatation mit ansteigender Hauttemperatur von 21 auf 32°
innerhalb von 15 Min. ein. Profuses, starkes Schwitzen. Mittlere Vasokonstriktion
auf die verschiedensten Reize, stirkere Vasokonstriktion 12 Sek. nach intravendser
Injektion von 0,003 mg. Adrenalin mit Jeichter Tachykardie von 130-—145/Min.
(Abb. 6a). Okulokardialer Reflex: Pulsverlangsamung von 130 auf 120/Min. Auch
bei noch ansteigender Kérpertemperatur durch Erwirmen der Beine 138t sich
durch Ventilieren eisgekiihlter Luft Kiltezittern hervorrufen.

22. 10. 36. Stupor weitgehend zuriickgegangen, zuginglicher geworden. Intra-
cutane Adrenalin- und Histaminproben an den jetzt weniger gefiBverengerten
Extremititen ergeben die durchschnittlichen lokalen Reaktionen.

Fall 2. T. Sch., 20jahrig, &. 14 Tage vor der im April 1936 erfolgten Auf-
nahme erregt geworden, redete wirr, glaubte am Telephon iiber sich sprechen zu
horen, erklirte, er habe keine Hande, alles brenne im Innern. Bei der Aufnahme
véllig unzugénglich, stupords, verweigert Nahrung, muB gefiitbert werden, zeit-
weise sehr negativistisch. Kérperlich o. B.

Untersuchung am 28.5.36. MaBige Katalepsie, gelegentliches Grimassieren,
Pupillen weit, gut reagierend. Hinde und Fiifle kiihl, blaB, nicht cyanotisch. Zu-
néchst fehlende vasokonstriktorische Reaktionen wegen starker HautgefiBver-
engerung (sehr kleine Amplitude im Plethysmogramm). Augen wihrend des Ver-
suches spontan geschlossen, nur bei stérkeren Reizen gelegentlich gedffnet. 15 Min.
nach Beginn der Erwdirmung unter einem Ansteigen der Rectaltemperatur um
0,1° auftretende Gefdflerweiterung mit ansteigender Hauttemperatur an der Zeige-
fingerspitze links von 19 auf 32° innerhalb 15 Min., zugleich mit entsprechender
Volumvermehrung und Vergréferung der Amplitude im Plethysmogramm des
rechten Zeigefingers. Verzogerter Anstiog der am rechten Ringfinger gemessenen
Hauttemperatur, wahrscheinlich durch mangelhafte Fixierung bedingt. Unregel-
maBige Atmung. Normale Zunahme der Pulsfrequenz von 80 auf 100/Min. Nach
GefdBerweiterung im Plethysmogramm ausgeprigte respiratorische Schwankungen,
bei gelegentlicher tiefer Atmung ausgesprochene respiratorische Arrhythmie und
normale Vasokonstrikiion, auf sensible Reize geringere vasomotorische Reaktionen,
die jedoch auch hier vorhanden sind. Okulokardialer Reflex: Pulsverlangsamung
von 85 auf 70/Min. in gefdBverengtem Znstande, von 105 auf 95/Min. nach GefiB-
erweiterung. Abkiihlung durch Wasser von 15%: deutlicher respiratorischer Shock,
voriibergehende Pulsbeschleunigung, gute Vasokonstrikiion. Kéaltezittern zunichst
gering, nach Ventilation eisgeliihlter Luft rasch generalisiert. Korpertemperatur-
abfall von 0,2° der noch aber das erneute Erwirmen andauert und 13 Min. spater
wieder von Vasodilutation, Haut- und Rectaltemperatur-Anstieg gefolgt wird.
Eserin 0,6 mg sube. 10 Min. darauf wird der Pat. unruhig und zeigt vermehrte
Darmperistaltik. Der Versuch muB daher abgebrochen werden.

Text zu Abb. 2a—k, Fall 1.

Abb. 28—k, Fall 1. Gang einer Untersuchung in Fingerplethysmogramm und dtemkurve. Zeit in
Sekunden, linker Zeigefinger (LF,). Volumvermehrung (Vaso dilatation) im Plethysmograram
nach oben gerichtet. a Im Anfang periphere Gefifiverengerung (kleine Amplitude), daher
keine vasokonstriktorische Reaktion auf Nadelstiche. b, ¢ Nach Erwarmsn Gefdferweite-
rung . mit VergroBerung der Amplitude. d, e Vasokonstrikiorische Reaktionen mit geringer
und starker Verdnderung der Atemkurve auf einen Kiilte- und einen Schmerzreiz. f Volle
Vasodilatation mit groBer Amplitude und geringen langsamen Volumschwankungen obhne
Reize. g Intravendse Injektion von 0,006 mg ddrenalin v. 19 Sek. spater, nach kurzem
Volunanstieg starke periphere Vasokonstriktion. h Schluf der Erwirmung (erstes Signal)
und Abkiihlung durch Eintauchen der Beine in Wasser von 13° (zweites Signal). 3 Sek.
darauf mit , respiratorischem Shock® maximale Vasokonstriktion. Nach Adjustierung
(drittes Signal) Wiedererscheinen der Fingervolumkurve mit kleiner Amplitude, i 3 Min.
nach der Abkithlung beginnendes, rasch generalisierendes heftiges Kdltezittern. k Auf
erneute Erwarmung durch Eintauchen der Beine in Wasser von 45° (Signal --- - - )
Verschwinden des Kdltezitterns.
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Bald nach der Untersuchung Umschlagen des Stupors in Erregung, die eine
zweite Untersuchung verhindert. 22. 10.36 zunehmende Maniriertheit, typische
Wahnerlebnisse. Normale intracutane Reaktionen auf Histamin und Adrenalin.

Fall 3. R. Fe., 18jahrig, 3. Schon von Jugend auf Neigung zu ,,blaven Hin-
den®. 2—3 Wochen vor der im Mai 1936 erfolgten Aufnahme seelisch verindert,
glaubte von der Arbeitsstelle ohne Grund entlassen zu werden, erklirte, sterben
zu miissen, da sein ,,Kopf falsch und voller Gerdusch sei“. Klagen iiber Schlaf-
losigkeit und nachtliche Stimmen, die seinen Tod ankiindigen. Versuchte sich ein-
mal zu strangulieren. In der Anstalt bald unzuginglich, akinetisch und negati-
vistisch. Muf} gefittert werden. Ausgesprochene Cyanose der Hande und Fiile
mit gelegentlichen Odemen. Sonst korperlich o. B.

1. Untersuchung am 9. 6. 36. Akinetischer Stupor ohne Katalepsie. Pupillen
weit, wenig ausgiebige Lichtreaktion. Ntedriger Blutdruck von 75/55 mm Hg. Starke
Cyanose derkithlen Hinde und Fiifle. Zunichst nicht erkennbare vasokonstriktorische
Reaktionen auf dufere Reize bei deutlich vorhandenen Atemrhythmusinderungen
und sehr kleiner Amplitude im Plethysmogramm. Nach 15 Min. Erwirmen durch
Wasser von 43,5° und Anstieg der Rectaltemperatur um 0,20° Gefdferwetterung:
von 12 Min. Dauer mit Anstieg der Fingertemperatur links von 22 auf 34° und ent-
sprechender Dilatation im Plethysmogramm des rechten Zeigefingers. Hauttem-
peraturkurve des rechten Mittelfingers durch ungeeignete Befestigung der Thermo-
I5tstelle neben dem Plethysmographen nicht brauchbar. Die vorher stark blau
verfarbten Hande werden rot und warm. Scharf abgesetzte Histaminréte durch
den Reiz des warmen Wassers an beiden Beinen. Normale Pulsbeschleunigung
von 90 auf 110/Min. wihrend des Erwérmens. In dilatiertem Zustande erfolgen
die vasokonstriktorischen Reaktionen auf Schmerz- und Kaltereize etwas trager als
normal, einige Reaktionen sind zweifelhaft, die meisten deutlich vorhanden. Okulo-
kardialer Reflex: keine Anderung der Pulsfrequenz. Nach 35 Min. dauernder Er-
wirmung mit Korpertemperaturanstieg von 0,8° und allgemeinem Schwitzen
Abkiihlung durch Wasser von 15°: deutlicher respiratorischer Shock mit anschlieflen-
der Tachypnoe; starke Vasokonstriktion. Nach unbedeutendem Fall der Rectal-
temperatur um 0,025° rasch generalisiertes Kdlfezittern, das durch Ventilation ver-
starkt wird. Nach 5 Min. dauernder Abkiihlung mit 0,08° Korpertemperatur-
verlust erneut Erwérmung: rasches Verschwinden des Kaltezitterns; nach 15 Min.
erneute Gefallerweiterung. Injektion von 0,6 mg Eserin sube. Nach einigen
Minuten unter Engerwerden der Pupillen zunehmende motorische Unruhe, so daB
der Versuch abgebrochen werden mufl. Nach der Untersuchung ist der Kranke
zusehends ,,wacher‘. Versucht beim Anziehen mitzuhelfen.

2. Untersuchung am 7.8.36. Stupor in der Zwischenzeit weitgehend auf-
gehellt, Beginn mit Arbeitstherapie. Pupillen mittelweit, gut reagierend. Blut-
druck unverédndert niedrig: 80/60 mm Hg. Hande und FiiBe kiihl und sehr cyano-
tisch, wie frither. Lokale Histaminreaktion normal. Auf intravenése Verabrei-
chung von 0,03 mg Histamin ist plethysmographisch keine Erweiterung an den
stark verengerten peripheren Gefafen erkennbar (sehr kleine Amplitude im Finger-
plethysmogramm). Nach 25 Min. Erwirmung mit einer Erhohung der Rectal-
temperatur von 0,1° Ansteigen der Fingertemperatur der rechten (im ersten Ver-
such ungeniigend dargesteliten) Hand von 21 auf 32° innerhalb von 15 Min.; Rot-
und Warmwerden der Hénde, Volumvermehrung und AmplitudenvergréBerung
im Plethysmogramm. Auftreten von wvasokonstriktorischen Reaktionen auf sufere
Reize. Bei der Priifung des okulokardialen Reflexes Pulsbeschleunigung von 110
auf 130/Min. Adrenalin 0,003 mg i. v.: Vasokonstriktion mit Tachypnoe. Abkihlung
mit Wasser von 15°: nach einem Korpertemperaturabfall von 0,05° 2 Min. nach der
Abkiithlung Beginn des Kdliezitterns, das sich ohne weiteren Reiz rasch generalisiert
und nach Wiedererwidrmen aufhdrt. Starke respiratorische Verinderung mit
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Tachypnoe von 50—60/Min. und Vasokonstriktion mit Abfall der Fingertempe-
ratur um 4° in 8 Min. Nach dem Versuch Blutdruck 75/55 mm Hg.

22. 10. 36. Stupor verschwunden, zugénglich, in der Anstalt mitarbeitend. Blut-
druck 90/60 mm Hg. Cyanose der Hénde unverindert. Normale Hautreaktion
auf Adrenalin und Histamin. Besonders eindrucksvoll ist die intracutane Stich-
probe mit Histamin an den cyanotischen Fingern, an denen sich die hellrote Lokali-
reaktion und der ebenso gefirbte unregelmiaBig begrenzte Hof scharf von der bliu-
lichen Umgebung abhebt.

Fall 4. R. E. Jo., 43jahrig, 3. Beginn der Psychose im Kriege mit 24 Lebens-
jahren. Aufnahme 1922: Desorientiert, gelegentliche sinnlose Antworten. Liegt
tagelang mit geschlossenen Augen im Bett, ist dauernd unsauber, mufl gefiittert
werden. Negativistisch. Stereotype Haltung, ausgesprochene Katalepsie. Jahre-
lang stupordés herumsitzend, mit aus dem Munde laufenden Speichel, starken
Odemen an den Beinen und kalten cyanotischen Handen. Nur selten sich be-
wegend. Véllige Verblodung. Versuche einer Arbeitstherapie scheitern, jedoch
gelang es vor einigen Monaten den Kranken mit zwei Wartern zum Gehen zu
bringen. Seit diesen, dann regelmifig iiber mehrere Kilometer ausgedehnten
taglichen Gangen Verschwinden der Odeme an den Fiifien und Zuriickbildung der
Cyanose. Seit einiger Zeit wieder ganz stupords und kataleptisch.

1. Untersuchung am 23.7. 36 (Plethysmographie ohne Temperaturmessungen).
Ausgesprochene Katalepsie ohne Gegenhalten. Pupillen mittelweit, etwas geringe
Lichtreaktion. Hande kiihl, dunkelrot, besonders die Finger der linken Hand sind
dunkler und leicht cyanotisch gefirbt mit ziemlich scharf am Grundgelenk auf-
hérender Grenze. Gelegentliche drehende Bewegungen mit dem linken Daumen,
schmatzende und schluckende Laute oder kurzes Auflachen. Plethysmogramm des
linken Zeige- und rechten Mittelfingers: In konstringiertem Zustande nur ganz
geringe Volumschwankungen. 10 Min. nach Erwirmung volle Gefdferweiterung der
rechten, nur geringe Erweiterung der linken Seite. Nach Dilatation sehr ausgespro-
chene vasokonsirikiorische Reaktionen auf Kilte-, Schmerz- und akustische Reize
sowie verbale Drohungen im Plethysmogramm des rechten Fingers, geringere Reak-
tionen in dem nicht vollig erweiterten linken Finger. Reaktionen auf tiefen Atem-
zug nicht priifbar. Gelegentliche, starke, spontane Vasokonstriktionen ohne er-
kennbare #uBere Ursache. Auf Adrenalin (0,003 mg) 10 Sek. nach intravendser
Injektion unter Pulsbeschleunigung von 90/115/Min. zunéchst Volumvermehrung
der Finger, 25 Sek. nach Injektion sehr scharfe und ausgesprochene Vasokonstrik-
tion, besonders des rechten Fingers (Abb. 6b). Kurze Abkihlung durch Wasser
von 14°: Vasokonstriktion mit Verminderung der Amplitude am Plethysmogramm.
Typische, scharf abgesetzte Histaminréte der erwiarmten und gekiihlten Partien
der Beine.

2. Untersuchung am 22.9. 36 (Plethysmographie mit Temperaturmessungen),
Etwas beweglicher, sonst noch stuporés mit deutlicher Katalepsie. Pupillen weit,
reagierend. Hinde kiihl, dunkelrot wie frither. Fingertemperatur 1—2° oberhalb
der Raumtemperatur (21%). 15 Min. nach Erwirmen und einem geringen Anstieg
der Kérpertemperatur von 0,05° steigh die Temperatur des rechten Ringfingers
innerhalb von 8 Min. von 22 auf 35% dagegen beginnt die Temperatur des linken
Ringfingers erst 5 Min. spiter sehr langsam zu steigen und erreicht erst 25 Min.
spater, wahrend dauerndem Ansteigens der Rectaltemperatur um 0,45 ein Maximuom
von 30° (5° niedriger als rechts). Entsprechend bleibt auch die Amplitude des
linken Zeigefingers im Plethysmogramm kleiner und zeigt geringere vasokonstrik-
torische Ausschlige. Die Reaktionen auf Reize sind ebenso wie bei der ersten
Untersuchung beiderseits vorhanden. Deutliche Konstriktionen nach Husten und
spontanen Seufzern lassen erkennen, daB auch die Reaktionen auf tiefe Einatmung
vorhanden sind. Ausgiebiges Schwitzen. Normale Pulsbeschleunigung durch die
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Erwarmung (90—120/Min.). Okulokardialer Reflex: Pulsverlangsamung von 90
auf 70/Min. vor, von 120 auf 90/Min. nach dem Erwirmen. Abkiihlung mit Wasser
von 14%: gute Vasokonstriktion, deutliche AtemunregelmaBigkeit, grofie ,,Wellen
IIT. Ordnung®. 16 Min. nach Beginn der Kiihlung und einem Kérpertemperatur-
fall von 0,3° Beginn des Kdltezitterns, das sich nach Ventilation rasch generalisiert
und nach erneutem Erwarmen aufhort. Typische Histaminrte der Beine mit
einzelnen weillen Flecken nach der Abkiihlung. Intravendse Injektion von 0,03 mg
Histamin in halb dilatiertem Zustande ergibt 40 Sek. nach Injektion gute Dila-
tation im Plethysmogramm mit leichter Pulsbeschleunigung von 90/120/Min.

22.11.36. Etwas weniger stupords. Finger links cyanotischer als rechts.
Lokale Reaktion auf intracutanes Histamin und Adrenalin an den Fingern beider
Hande sehr ausgesprochen. Durch abwechselnde heifie und kalte Handbider 1588t
sich kein Raynaudsches Phanomen hervorrufen.

Fall 5. R. Ro., 37jahrig, . Im 28. Lebensjahr (2 Jahre vor der Aufnahme im
August 1929) psychische Veranderung. Erklarte, durch Milch vergiftet, vom Milch-
mann fiir ihren Koérper verkauft zu sein, das ,,Milchfieber zu haben. Sah be-
drohende Hande. Wegen positiven Blut-Wassermanns bei negativem Liquor anti-
luisch behandelt, sonst koérperlich o.B. Zunehmend unzuganglicher und mif3-
trauischer, schlieBlich negativistisch und schwer stuports. Hilt beide Héande zu-
sammengekrampft, die rechte Hand fir Monate in dieser Stellung, so daff sich
eine Fingerkontraktur bildet. Hénde meist cyanotisch, kalt. Kine Zeitlang weniger
stuporos, gelegentlich sprechend und mit Stimmen schimpfend, duBert Verfolgungs-
ideen und greift plotzlich zwei andere Kranke an. Seit einigen Wochen wieder in
schwerem katatonem Stupor.

1. Untersuchung am 21. 8. 36. Akinetischer Stupor ohne Katalepsie. Pupillen
mittelweit, gut reagierend. Sehr warmer Tag, 24° Raumtemperatur; daber sind
die peripheren Gefifie ohne jede Erwdrmungsmafinahmen erweitert wnd reagieren
beiderseits gut auf alle Arten von Reizen (Abb. 3). Nach kinstlicher Erwdrmung
(mit Ansteigen der Kérpertemperatur um 0,5° innerhalb 40 Min. auf 37,9%) wvolle
Vasodilatation und starkes Schwitzen, dann Unruhigwerden, Pulsverlangsamung
und Verminderung der zunichst ausgesprochenen vasokonstriktorischen Reak-
tionen (Uberhitzung). Okulokardialer Reflex vor den Uberhitzungserscheinungen:
Pulsverlangsamung von 100 auf 80/Min. Abkiihlung durch Wasser von 14,5°, gute
Vasokonstriktion mit respiratorischem Shock, Génsehaut und sichtbarem Blaf-
werden der Haut, kein Kéiltezittern innerhalb von 15 Min., dann nur ganz leicht
im Pectoralis nach Koérpertemperaturfall von 0,5°.

2. Untersuchung am 6. 10. 36. Stupords, aber etwas unruhiger und leicht negati-
vistisch, manirierte Fingerbewegungen, die die plethysmographische Aufnahme
haufig stéren. Kalter Tag, 15° Raumtemperatur, spater auf 17° ansteigend. Kdlte-
zittern beim Auskleiden, nach Einhiillen in Decken verschwindend. Kiihle Héande,
2—3° oberhalb der Raumtemperatur. Entsprechend der starken peripheren Ge-
fipverengerung keine erkennbaren vasokonstriktorischen Reaktionen im Plethysmo-
gramm. 15 Min. nach Beginn der Erwdrmung, nach 0,1° Anstieg der Rectaltem-
peratur, Fingertemperatur von 18° links und 20° rechts innerhalb von 15 Min.
auf 34° ansteigend. Danach deutliche vasokonstriktorische Reaktionen auf dulBere
Reize. Adrenalinreaktion durch Bewegung der Kranken in der Registrierung ge-
stort. Starkes Schwitzen bei einem erheblichen Rectaltemperaturanstieg von ins-
gesamt 1°, diesmal (bei kithler AuBentemperatur) mit normaler Pulsbeschleunigung
von 80 auf 110/Min. und ohne Uberhitzungserscheinungen einhergehend. Okulo-
kardialer Reflex: Pulsverlangsamung von 100 auf 90/Min. Abkihlung mit Wasser
von 18°, zunichst langsame, allmahlich immer stirker werdende Vasokonstriktion,
mit zunehmendem Fall der Fingertemperatur und bald darauf einsetzendem Ab-
fall der Rectaltemperatur. Nach Koérpertemperaturverlust von 0,1°, 6 Min. nach
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Beginn der Kiihlung Kiltezittern, das sich bald generalisiert und nach Ventilation
unter verstirkter Vasokonstriktion sehr heftig wird und bald nach erneuter Er-
warmung verschwindet. Scharf abgesetzte Histaminrdte der erwarmten und ge-
kithlten Beine. In halbdilatiertem Zustande 0,03 Histamin i. v.: gute Dilatation
25 Sek. nach Injektion, leichte Pulsbeschleunigung von 100 auf 110/Min.

22.10. 36. Stupor zuriickgegangen, etwas lebhafter, aber weiter unzuginglich
und negativistisch. Normale Hautreaktionen auf Adrenalin und Histamin.

Fall 6. 1. Ro., 33jahrig, 2. Aufnahme im Februar 1934. Genauere Vorge-
schichte unbekannt, allmihlich stumpf und interesselos geworden, saf herum,
horte Stimmen. Bei der Aufnahme nur gelegentlich auf Fragen antwortend, grimas-
sierend. Wird abweisend, negativistisch, vollig unzuginglich, mufl gewaschen
und angezogen werden. In gebeugter Haltung mit gesenktem Kopfe dasitzend.
Auftreten von Odemen an beiden Beinen, die nach Zwang zu Bewegungen ge-
ringer werden und durch langere regelmifiige Gange tberhaupt zum Verschwinden
zu bringen sind. Manchmal kurz erregt, um bald wieder stupords zu werden. Ent-
wickelt ausgesprochene Katalepsie. Seit Monaten dasselbe schwere stupordse Bild.

1. Untersuchung am 11. 8. 36 (Plethysmographie ohne Temperaturmessungen).
Starke Katalepsie, in jeder gegebenen Stellung wie eine Statue dasitzend. Kiihle,
cyanotische Hande, Odeme an Tibia und FuBiriicken. Pupillen wenig ausgiebig anf
Licht reagierend. Augen spontan geschlossen gehalten. Vor der Erwirmung
fehlende, oder kaum angedeutete vasokonstriktorische Reaktionen (Abb. 4a).
15 Min. nach Erwdrmen gleichmalige Gefcferweiterung in den Fingern beider Hande
(Abb. 4b) mit deutlichen Wellen ITI. Ordnung. Nach Erreichen der durchschnitt-
lichen Héhe mit Stetigbleiben des GefiBzustandes (Abb. 4¢) ausgesprochene vaso-
konstriktorische Reaktionen auf Schmerz-, Kalte- und akustische Reize (Abb. 44, e).
Etwas beschleunigte Atmung von 25/Min.—11 Sek. nach intravendser Injektion
von 0,003 mg Adrenalin gute Vasokonstriktion ohne Pulsbeschleunigung. Aus-
giebiges Schwitzen wahrend der Erwérmung. Subcutane Injektion von 0,5 mg
Eserin: in den nachsten 15 Min. zeigen die vasokonstriktorischen Reaktionen den-
selben durchschnittlichen Ausschlag wie vorher; erst eine Viertelstunde nach der
Injektion beginnt allmahlich ein deutliches GroBerwerden der vasokonstriktori-
schen Reaktionen fiur die gleichbleibenden Schmerz- und Kiltereize. Anstieg der
durchschnittlichen Ausschlagshobe der Reaktionen fiir Schmerzreize von 0,7 {iber
1,6 auf 1,9 cm, bei Kaltereizen von 1,8 iber 2,7 auf 3,9 em. Awuch der okulokardiale
Reflex wird ausgesprochener: Pulsverlangsamung von 120 auf 55/Min. und 110
auf 65/Min. gegeniiber 130 auf 105/Min. vor der Injektion und 120 auf $5/Min.
in der Latenzzeit, jedesmal mit starker Vasokonstriktion einhergehend (Abb. 8).

2. Untersuchung am 22. 10. 36 (Plethysmographie mit Temperaturmessungen).
Unveréndert stupords, Katalepsie und Odeme wie frither. Kiihle, etwas weniger
cyanotische Hinde. Fingertemperatur 220 (2——3° oberhalb der Raumtemperatur),
8 Min. nach Erwdrmung innerhalb von 12 Min. beiderseits auf 36° ansteigend, einige
Minuten bevor auch die Rectaltemperatur zu steigen beginnt. Ausgesprochenes
Schwitzen wihrend des gesamten Korpertemperaturanstiegs von 0,7%. Nach der
Gefiferweiterung erscheinen die vorher fast aufgehobenen wvasokonstrikiorischen
Reaktionen durchschnittlich etwas geringer als bei der letzten Untersuchung,
aber auf alle duBeren Reize vorhanden, besonders auch auf rein verbale Reize,
wie Androhung einer Ohrfeige (Abb. 5b). Leichter Katarrh der oberen Luft-
wege, auf den vielleicht die etwas geringeren Reaktionen zuriickzufiihren sind.
Beschleunigte Atmung von 30/Min. ddrenalin 0,003 mg i.v.: normale Vasokon-
striktion mit vorhergehender leichter Anderung der Atemkurve nach 11 Sek.
(Abb. 6¢) Abkiihlung mit Wasser von 129: respiratorischer Shock, starke Vaso-
konstriktion mit sichtbarem BlaBwerden der Haut, 7° Abfall der Fingertemperatur
beiderseits innerhalb 10 Min. Nach 12 Min. Auftreten heftigen Kiltezitterns, das sich
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rasch generalisiert. Normale Pulsbeschleunigung von 90 auf 120/Min. wihrend
des Erwirmens, sowie Pulsverlangsamung von 120 auf 100/Min. und schlieBlich
80/Min. nachder Abkiihlung. Normale Hautreaktionen auf Adrenalin und Histamin.

Fall 7. G.Ro., 36jibrig, Q. Erste Aufnahme im September 1933 nach plstz-
lichem Erregungszustand, in dem sie ihren Mann angriff. Beziehungsideen. Im
Stupor iiberwiesen, hiufiges Grimassieren, langsame Riickbildung. Nach kurzer
Entlassung im April 1935 erneut stupords aufgenommen. In vorgebeugter Haltung
und mit geschlossenen Augen dasitzend, mufl mit dem Schlauch gefiittert werden,
gelegentlich fur kurze Zeit wacher.

1. Untersuchung am 4. 8. 36 (Plethysmographie ohne Temperaturmessungen).
Stupor ohne Katalepsie, kithle, dunkelrote Hande, cyanotische Fiile. Ziemlich
kiihler Tag, Raumtemperatur 18°: Vor der Erwirmung keine oder nur angedeutete
vasokonstriktorische Reaktionen. 12 Min. nach Beginn der Erwdrmung gute,
10 Min. andauernde Vasodilatation an den Fingern beider Seiten. Danach deut-
liche wvasokonstriktorische Reaktionen auf Schmerz- und Kaltereize im Plethysmo-
gramm der rechten und linken Finger. Okulokardialer Reflex: Keine Pulsverlang-
samung. Adrenalin 0,003 mg ergibt 15 Sek. nach intravenoser Injektion eine gute
Vasokonstriktion mit geringer Verinderung der durch die Erwarmung schon stark
beschleunigten Pulsfrequenz (von 150 auf 155/Min.). Wird allmahlich unrubiger,
macht schiitteinde Bewegungen und stort dadurch die Registrierung der in halb
erweitertem Zustande der Gefafle vorgenommenen Histamininjektion (durch leichte
Abkiithlung erzielt). Abbruch des Versuches.

2. Untersuchung am 22.10. 36 (ohne Temperaturmessungen). Stupor etwas
zuriickgegangen. Normale Hautreaktionen auf Adrenalin und Histamin. Ab-
kithlung durch Wasser von 12° nach vorhergehender Erwérmung. Rasche, deut-
lich sichtbare Vasokonstriktion mit BlaBwerden, nach 20 Min. von einem zunichst
sehr feinen und dann generalisiertem Kdaltezittern gefolgt, das nach Wiedererwidrmen
authért.

Auf thermoelektrische Temperaturmessungen haben wir in diesem einzigen
Falle verzichtet, da die Apparatur voriitbergehend in Unordnung war und die
iibrigen Untersuchungen, wie die bilaterale Plethysmographie keinen Anhalt fiir
abnormes Verhalten gaben.

Foll 8. 1. Te., 46jihrig, 3. 22jahrig im April 1914 aufgenommen. Rasch ver-
blédend, meist unsauber, unzuginglich herumsitzend, nicht zur Beschiftigung zu
gobrauchen. Haufig tief stupords, dann mit deutlichen Odemen an den Extremi-
taten.

Untersuchung am 11.9.36. Stupor ohne Katalepsie. Kiihle, blasse Hénde,
leicht cyanotische FiiBe mit geringen Odemen. Pupillen ziemlich eng, gut reagierend.
Fingertemperatur etwa der Raumtemperatur entsprechend (23°). Vor dem Er-
wiirmen geringe vasokonstriktorische Reaktionen, Bradykardie von 48 Min. Blut-
druck 115/65 mm Hg. 10 Min. nach Erwirmen durch Wasser von 42,5° Ansteigen
der Fingertemperatur auf 34° rechts und 32° links innerhalb von 13 Min. zugleich
mit einem Anstieg der Rectaltemperatur. Ausgiebiges Schwitzen bei einem Gesamt-
temperaturanstieg von 0,5°. Nach GefiBerweiterung deutliche vasokonstrikto-
rische Reaktionen auf Schmerz- und Kiltereize, auch auf spontane Seufzer. Okulo-
kardialer Reflex: Pulsverlangsamung des sehr wenig frequenten Herzrhythmus von
60 auf 50/Min. Adrenalin 0,003 mg i. v.: gute Vasokonstriktion 15 Sek. nach der
Injektion mit leichter Pulsbeschleunigung von 60 auf 70/Min. Kurze und leichte
Abkiihlung mit Wasser von 17,5°; deutliche Vasokonstriktion, Abfall der Finger-
temperatur um 4° innerhalb 15 Min. mit kurz: darauffolgendem Fall der Rectal-
temperatur um 0,3% kein Kéltezittern wihrend der 15 Min. dauernden Abkiihlung.
Wahrend der Erwirmung nur geringe Pulsbeschleunigung von 48 auf 60/Min.
nach Abkiihlung Wiedererscheinen der anfinglichen Bradykardie.
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Untersuchung am 22.10.36 (obne Temperaturmessungen). Noch stupords
mit leichter Tendenz zu Katalepsie. Deutliche Odeme an Fiiien und Unterschenkeln,
Puls 70/Min. Blutdruck 130/90 mm Hg. Normale Hautreaktion auf Adrenalin
und Histamin. Nach 10 Min. Erwarmen durch Wasser von 45° (bei Raumtem-
peratur von 17%, Abkiihlung durch- Wasser von 10°: Sofortige sichtbare Vaso-
konstriktion mit Piloarrektion, schon nach 1 Min. in den Beinen beginnendes Kalte-
zittern, das sich nach 2 Min. verstirkt und generalisiert. Nach 12 Min. erneutes
Erwirmen: Rasches Verschwinden des Kaltezitterns.

Besprechung der Ergebnisse.

Wir haben 8 Fille von schwerem akinetischem katatonem Stupor
— als dem schizophrenen Syndrom, bei dem man am ehesten korper-
liche Stérungen erwartet — in der be-
schriebenen Weise mit Fingerplethys-
mographie und thermoelektrischen
Messungen der Haut- und Rectaltem-
peratur untersucht und die Resultate
mit unserem ebenso untersuchten Ma-
terial von 50 Gesunden und 200 vor-
wiegend neurologisch Kranken ver-
glichen. Eine gemeinsame, krankhaft zu
wertende Abweichung in den mit unseren
Methoden darstellbaren Leistungen des
vegetativen Nervensystems wurde bet den
Katatonen nicht gefunden.

Aus den mitgeteiltenUntersuchungen
ist ohne weiteres zu ersehen, daB die
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in der Literatur verbreiteten Ansichten
iiber schwere Storungen der vegetativen
Funktionen (besonders der vasomotori-
schen) im katatonen Stupor entweder
nicht zutreffend sind oder zum minde-
stenn — besonders da sie meistens mit
anderer Methodik gewonnen wurden —
ganz bedeutender Einschriankung oder
anderer Deutung bediirfen.

LBine Reaktionslosigheit oder ,,Volum-
starre” des peripheren Gefdfsystems fand
sich in keinem Falle bei der plethys-

Abb. 3, Fall5. Vasokonstriktorische Re-
aktion auf Schmerzreiz ohne vorher-
gehende Erwdrmung im Plethysmo-
gramm, des rechten Daumens (RF,) und:
linken Zeigefingers (LF,) an einem
heiBen Augusttage. Die Abbildung zeigt,
daB auch bei stuportsen Katatonen
die Reagibilitit des peripheren Gefif3-
systems, die an kithlen Tagen durch
die immobilitatsbedingte Vasokonstrik-
tion iiberdeckt wird, an warmen Tagen
ohne kiinstliche Mafinahmen in nor-
maler Weise - vorhanden ist. In dem-
selben Falle war an einem kiithlen
Oktobertage eine entsprechende Reak-
tion erst nach kiinstlicher Erwirmung
erkennbar,

mographischen Untersuchung. Nach den Resultaten von Bumke und
Kehrer (1910), Kiippers (1913), de Jong (1921) und Tomescu (1934), die
alle mit dem Armplethysmographen gewonnen wurden und bei Katatonen
ein Fehlen der vasomotorischen Reaktionen auf suBere Reizé ergeben
hatten, hitte man schwere Stérungen dieser Art auch in unseren Fillen
erwarten sollen. Dies ist sicherlich nicht der Fall: Die vasokonstrik-
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torischen Reaktionen auf duBere Reize waren in sémtlichen Féllen vor-
handen (s. Abb. 3, 4 u. 5), bei dem einen Fall weniger ausgesprochen,
beim anderen stirker, bei verschiedenen Untersuchungen ein wenig wech-
selnd; Befunde, wie sie nach unserem Kontrollmaterial durchaus im
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Abb. 4a—d, Fall 6. Vasomotorische Reaktionen vor und nach Erwdrmung. Plethysmogramm
der Zeigefinger der linken und rechten Hand. a Im Beginn der Untersuchung ergibt Berth-
rung der Stirn mit Eis nur eine sehr geringe Vasokonstriktion in den gefaBverengten Fingern.
b 23 Min. nach Erwirmen durch Eintauchen der Beine in Wasser von 43° gleichméfige Gefa8-
erweiterung beider Finger mit Vergréferung der Amplitude und deutlichen Wellen ITIL. Ord-
nung. ¢ Nach GefiBerweiterung gleichbleibender Zustand mit geringen Wellen II. und
IIT. Ordnung. d Auf Kiltereiz (Berithrung mit Eis) und e auf Schmerzreiz ( Nadelstiche)
ausgesprochene Vasokonstrikiionen beider Finger.

Gebiete der Variationen des Gesunden liegen. Die Vasodilatation nach
Erwirmen, die etwas langsamer vor sich ging als dies dem gesunden
Durchschnitt entspricht, war ebenfalls immer vorhanden (s. Abb.1, 2
u. 4). Die mit der Atmung synchron gehenden Volumschwankungen
im Plethysmogramm, sowie die langsameren ,,Wellen III. Ordnung®,
die beide ohne #uBere Reize auftreten, fanden sich entsprechend ihrer
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Inkonstanz beim Gesunden auch nur bei einem Teil der Katatonen in
ausgepragtem MaBe (Abb. 4).

Eine Unterempfindlichkeit oder gar Unansprechbarkeit fiir Adrenalin
fand sich in keinem Falle. Nach den Untersuchungen von Schmidt (1914),
Neubiirger (1915), Dawson (1923), Kanner (1928) u. a., die immer wieder,
obwohl sich schon verschiedene Nachuntersucher dagegen gewandt
haben, in der Literatur als Beweis fiir eine ,,Adrenalinunempfindlich-
keit” Schizophrener und besonders Katatoner angefithrt werden, hétte
man erwarten konnen, daB sich wesentliche Abweichungen in der Re-
aktion zeigten. Wir haben bei unseren Versuchen intravendse Injek-
tionen allerkleinster Dosen von Adrenalin (0,003 mg) angewandt, und die
Reaktionen plethysmographisch dargestellt, wihrend die bisherigen
Untersucher mit groferen Dosen und Blutdruckmessungen, Pulszah-
lungen oder Hauttests arbeiteten. Ein Blutdruckeffekt zeigt sich bei
diesen kleinen Dosen meist iberhaupt nicht und die Pulsbeschleunigung
bleibt gering; die sehr viel feinere und vor allem objektivere Regi-
strierung im Fingerplethysmogramm, die damit der klinischen Blut-
druckmessung tiberlegen ist, zeigt jedoch regelmiBig eine starke wvaso-
konstriktorische Reaktion der Hautgejifie (Abb. 6), wie sie sich ebenso
beim Gesunden findet. Die Behauptungen eines spezifischen Unter-
schiedes in den Blutdruckreaktionen bei schizophrenen, katatonen und
anderen Psychosen, sind iibrigens schon 1916 an der Bumkeschen Klinik
durch Severin weitgehend widerlegt worden, und soeben baben Freeman
und H. T. Carmichael (1935) an einem gréBeren Untersuchungsmaterial
gezeigt, dall sich insbesondere bei Katatonen auf intravendse Gabe
von 0,05 mg Adrenalin keinerlei Abweichung gegeniiber der durch-
schnittlichen Blutdruckreaktion des Gesunden findet.

Eine wesentliche Storung der Reaktionen auf Erwirmen und Abkiihlen
fand sich in keinem Falle: GefaBerweiterung und Schwitzen nach Er-
warmung, GefaBverengerung, Pilomotorenreaktionen (Génsehautbildung)
und reflektorisches Kaltezittern nach Abkiihlung erfolgte in der iiblichen
Weise (Abb. 1 u. 2). Nach den Angaben von Goitlieb und Linder (1935),
die bei Schizophrenen einen gestérten wirmeregulatorischen Mechanis-
mus , der der Poikilothermie &hnelt annehmen (eine Annahme, die
nach den von ihnen mitgeteilten unbedeutenden statistischen Abwei-
chungen von Temperaturmessungen keineswegs gerechtfertigt erscheint)
und nach der Arbeit von Finkelman und Stephens (1936), die behauptet
haben, daB Kiltezittern und andere warmeregulatorische Reaktionen
bei Schizophrenen fehle, hiitte man schwere Stérungen auch bei unseren
Versuchen erwarten kénnen, die eine erhebliche Inanspruchnahme der
Wirmeregulation der Versuchspersonen verlangten.

Im Zusammenhang mit den Abkithlungsversuchen von Finkelman und Stephens,

die einige Ahnlichkeit mit unserer Methodik haben, sei es erlaubt, kurz kritisch
auf die Ergebnisse und die Folgerungen dieser Autoren einzugehen, da diese Arbeit

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 107. 21
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ein typisches Beispiel fiir die zahlreichen, in der psychiatrischen Literatur vorhan-
denen, ungeniigend basierten Angaben iiber kérperliche Storungen bei Psychosen
darstellt. Finkelman und Stephens haben 50 Hebephrene durch Eintauchen der
Beine in Wasser von 12—21° C abgekiihlt, die eintretenden Reaktionen beob-
achtet, sowie vor und 15—20 Min. nach der Abkiihlung die Rectaltemperatur mit
einem klinischen Fieberthermometer gemessen und den O,-Verbrauch bestimmt.
Die gewonnenen Zahlenwerte wurden mit denen einer Reihe von gesunden und
postencephalitischen Versuchspersonen verglichen. Aus den Ergebnissen wurde
gefolgert, dafl sich bei Schizophrenen schwere Stérungen der Wirmeregulation
finden und der $ehluB gezogen, daB bei der Schizophrenie eine Erkrankung des
Hypothalamus wvorlige. Nicht nur diese weitgehenden Folgerungen, auch die
Temperaturmessungsmethode und die Ergebnisse der Autoren miissen MiBtrauen
erwecken. Die gefundenen Temperaturdifferenzen, die von + 0,9 bis — 1,2¢ F.. bei
Gesunden und —+0,2 bis —3° F. bei Schizophrenen reichen, sind ungewdhnlich.
Die von uns in zahlreichen Versuchen an Gesunden und Kranken bei derselben Ab-
kiihlungszeit gefundenen Werte betragen etwa -—0,2 bis —0,8° C; Temperatur-
erhdhungen, wie sie die Autoren mitteilen, haben wir nach einer 15—20 Min. dauern-
den Abkiihlung mit Wasser niemals gesehen. Es erscheint ohne weiteres selbst-
verstindlich, dafi der Warmeverlust vor allem von dem Kérpergewicht der Person,
der Temperatur und Bewegung des Wassers, der gekiithlten Oberfliche und der
Zeit der Abkithlung und erst in zweiter Linie von der wirmeregulatorischen Re-
aktion der Versuchsperson abhiingt. Da nicht ein einziger der erstgenamnien Faktoren
bet den Versuchen der Autoren konstant gehalten wurde (nicht einmal die Temperatur
des Wassers und die Zeit der Immersion) und dies auch zom Teil nur schwer mdog-
lich ist, kann man aus derartigen Temperaturdifferenzen auch bei genauester Messung
dberhaupt nichts schliefen und wir kénnen darauf verzichten, die auf der Auswertung
dieser Differenzen basierenden Folgerungen der Autoren zu diskutieren. Die Kérper-
temperaturinderungen diirfen bei solchen Versuchen nicht quantitativ ver-
glichen werden, sie kénnen nur als Kontrolle fiir die registrierten wirmeregulatori-
schen Mafinahmen des Koérpers dienen. In diesem Sinne sollen auch die von uns
mitgeteilten Messungen betrachtet werden. Die iibrigen Angaben von Finkelman
und Stephens iiber das Fehlen des ,,respiratorischen Shocks® nach der Abkiihlung
und des Kaltezitterns konnten wir bei den von uns untersuchten Katatonen nicht
bestiatigen. Das Kiltezittern war nur bei ungeniigender Kiihlung und an sehr
heiBen Tagen nicht vorhanden (erste Untersuchung bei Fall 5 und 8), bei ent-
sprechenden MaBnabmen war diese Reaktion immer zu erhalten. Wir haben mit
Doupe andernorts beschrieben, daB sich auch bei Katatonen durch einfache Luft-
kithlung ohne Senkung der Korpertemperatur Kaltezittern erzeugen 148t, und ge-
zeigt, wieweit die Reaktion des Kiltezitterns von der Umgebungstemperatur ab-
hiingt und wie groBe Variationen sich schon bei Gesunden finden. Einen voélligen
Ausfall des Kaltezitterns haben wir noch nicht einmal immer bei Tumoren mit
Zerstérung des Hypothalamus gefunden. Die Befunde von Finkelman und Stephens
sind uns daher nicht recht verstdndlich. Der ,,respiratorische Shock’ war bei un-
seren Versuchen auch bei schwer Stupordsen ebenso wie bei Gesunden vorhanden
und wurde graphisch registriert (Abb. 2h); auffallend und abweichend war nur
im Falle 3 eine regelmaBig nach der Abkithlung einsetzende Tachypnoe bis 60/Min.
Sauerstoff-Verbrauchsmessungen haben wir nicht angestellt und konnen daher
zu diesen Untersuchungen der Autoren nicht direkt Stellung nehmen; die von
Finkelman und Stephens gefundenen diskrepanten Werte, die von 20% Abnahme
bis 100% Zunahme des O,-Verbrauchs sowohl bei Hebephrenen wie bei Gesunden
reichen (mit etwas verschiedener Verteilung in beiden Gruppen), lassen uns jedoch
Zweifel an der Brauchbarkeit ihrer Methodik berechtigt erscheinen.

Die hier gegen die Arbeit von Finkelman und Stephens vorgebrachten metho-
dischen Bedenken gelten nicht in der gleichen Weise fiir die sorgfiltig kontrollierten
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Untersuchungen der Hoskinsschen Schule (Gottlieb und Linder u. a.), bei denen ver-
gleichende Temperaturmessungen nach lingerem Aufenthalt in natirlicher Um-
gebung von warmer Luft angestellt wurden; jedoch ist es unserer Ansicht nach nicht
moglich, aus derartig kleinen, rein statistisch gefundenen Abweichungen, wie sie
von Gottlieb und Linder mitgeteilt werden und die durch unkontrollierbare Unruhe
und Muskeltatigkeit der psychotischen Kranken hervorgerufen sein konnen, so
weitgehende Schliisse auf Stérungen der Wirmeregulation zu ziehen, wie es diese
Autoren tun.

Als Gegensatz zu diesen Untersuchungen, die eine schlechter funktionierende
Warmeregulation der Schizophrenen annehmen lassen, sei darauf hingewiesen, da@}
frither Cameron (1934) bei 50 Fallen von Schizophrenie gefunden hat, dafl die
Wirmeregulation bei Schizophrenen aktiver ist (bei durchschnittlich geringerer
Wiarmeproduktion) als bei einer gleichen Anzahl Gesunder. Diese Befunde Ca-
merons, die ein aktiveres Verhalten der Warmeregulation bei Schizophrenen an-
nehmen lassen, stehen auch mit unseren Untersuchungen bei Katatonen im besten
Einklang, da wir im folgenden zeigen werden, daBl die in katatonem Stupor zu
beobachtenden Veranderungen in peripherem GefdBgebiet gerade durch die Ak-

- tivitat der wirmeregulatorischen Mechanismen verstindlich werden.

Wenn wir von vereinzelten kleinen Abweichungen vom Durch-
schnitt absehen, so ergibt sich aus unseren Untersuchungen als einziges
gemeinsames Merkmal, durch das die Katatonen zunéchst von Gesunden
und auch von anderen Schizophrenen, die wir als Kontrollen untersucht
haben, abzuweichen scheinen, eine Neigung 2u peripherer Vasokonstriktion.
Wir haben gezeigt, daB diese Erscheinung, die von dlteren Autoren als
,»Volumstarre* bezeichnet wurde, und als Anzeichen einer Stérung im
vegetativen Nervensystem, einer ,pathologischen autonomen Inner-
vation’ angesehen wurde, keineswegs konstant ist. Dieser scheinbar
abnorme Zustand lift sich wicht nur durch Erwdrmung ohne weiteres quj-
heben, sondern fehlt auch bei schwer stwporésen Kutatonen an heifen Tagen
diberhaupt (Abb. 3). Immerhin bleibt auch bei der durch Erwirmung
erreichten Vasodilatation noch auffillig, daB diese GefidBerweiterung,
die beim Gesunden im allgemeinen 5—8 Min. dauert, bei den Katatonen
8—15 Min. in Anspruch nimmt. Man kénnte sich nun fragen, ob die mit
der GefédBverengerung einhergehende ,,Volumstarre, die Neigung zu
peripherer Vasokonstriktion, und die hierdurch bedingte Verlangsamung
der Vasodilatation nach Erwirmung nicht doch etwa ein charakte-
ristischer Ausdruck katatoner Erscheinungen im vasomotorischen
System wére, eine Stérung des sympathischen GefafBtonus, ein ,,Gefas-
spasmus‘‘ oder eine ,,toxische vasomotorische Stérung* und was derlei
Ansichten in der Literatur noch mehr sind. Wir lehnen derartige Deu-
tungen ab und glauben gute Griinde fiir diese Ablehnung zu haben.
Eine starke periphere GefaBverengerung, eine , Volumstarre, hat jeder
Gesunde, wenn er kalte Finger bekommt. Die Frage ist nun die, warum
die Katatonen auch bei mittleren Umgebungstemperaturen kiihle Hande
haben und dazu haufig noch eine Cyanose und leichte Odeme zeigen.
Alle diese Erscheinungen sind unseres Erachtens als Folgen der unbewegten
Haltung der stuporis Katatonen anzusehen. Um diese, zunichst rein aus

21*
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der klinischen Beobachtung hergeleitete Ansicht zu erhérten, haben wir
folgende Selbstversuche unternommen:

Wir haben unseren linken Arm in der bei Katatonen iiblichen, leicht gebeugten,
hingenden Lage gehalten und uns bemiiht, diesen Arm zu keiner Bewegung zu
benutzen, wihrend der rechte Arm in der @blichen Weise gebraucht wurde. Schon
bald nach Beginn des Versuches zeigten sich in dem unbeweglich gehaltenen Arm
Erscheinungen vendser Stauung, eine bei verschiedenen Versuchspersonen ver-
schieden ausgesprochene Cyanose, sowie nach einigen Stunden auch eine deutliche
ddematiose Schwellung. Die Hauttemperatur an den Fingern der unbewegten Hand
war bei ruhigem Sitzen durchwegs §—7J0° niedriger als an der entsprechenden Seite
des benutzten Armes. Dies dnderte sich sofort, wenn eine kérperliche Anstrengung,
wie Treppenlaufen und ahnliches vorgenommen wurde: Kurz danach wurde auch
die unbewegte Hand unter sicht- und fihlbarer GefaBerweiterung warm und rot
und zeigte nur noch eine unbedeutende Hauttemperaturdifferenz von 1-—2° gegen-
iiber der anderen Seite, um nach einigem Stillsitzen wieder kiithl und leicht cyano-
tisch zu werden. Die blaurdtlich verfirbte kithle Haut der unbewegten Hand zeigte
die fiir Konstriktion der Arteriolen und Erweiterung der Capillaren typischen
Phinomene der lange zuriickbleibenden weiBen Druckstelle und der innerhalb
von wenigen Sekunden vor sich gehenden stark blassen Verfarbung nach Erheben
des Armes iiber Kopfhohe, durch das ein rascher venoser AbfluBl aus den gestauten
Capillargebieten bewirkt wird. Im Fingerplethysmogramm ergab die vorher in
katatoner Lage gehaltene Hand das typische Bild von Vasokonstriktion und
,,Volumstarre*, withrend die vorher in Bewegung gehaltene andere Hand einen halb
erweiterten Zustand und deutliche Reaktionen zeigte. Nachdem wir durch lingeres
ruhiges Sitzen in kithler Atmosphire beide Hénde auf gleiche Hauttemperatur
und Vasokonstriktion gebracht hatten, nahmen wir die tibliche Erwérmung vor:
Es zeigte sich darauf in der Hauttemperaturkurve eine deutlich verlangsamie Ge-
fdperweiterung in der , katatonen Hand* (13 Min. 19—29°) gegeniiber einer 8 Min.
dauvernden GefiBerweiterung (19—30°) in der ,,normalen” Kontrollhand.

Es erscheint ohne weiteres klar, daB durch eine Ruhigstellung der
Extremitaten in gesenkter Haltung, wie es bei Katatonen der Fall ist,
eine gewisse vendse Stase mit Riickstauung im Capillarsystem statt-
finden kann. Dagegen ist nicht sofort einsichtig, warum dadurch aufer
einer capilliren Erweiterung noch eine Konstriktion der zufiihrenden
Arteriolen hervorgerufen werden soll. Eine solche ist aber unzweifel-
haft bei den Katatonen vorhanden, und war auch bei unseren oben ge-
schilderten Selbstversuchen deutlichl. Die fiir Arteriolenkonstriktion
und capillire Dilatation charakteristischen klinischen Phénomene der
kiihlen, blauroten Hinde mit sich sehr langsam wieder fiillenden weillen
Hautdruckstellen und der raschen Blutleere nach Erheben einer Ex-
tremitdt sind ebenso wie Cyanose und Odeme schon lange bei Katatonen
bekannt und als besonders charakteristisch fir den katatonen Stupor
angesehen worden. Claude und Baruk haben diese Erscheinungen auch

1 Die bei hysterischen Armlikmungen auftretenden kithlen cyanotischen Hénde,
die vielfach falschlicherweise als durch ,,vegetative* Storungen bedingt aufgefaBt
werden, sind natiirlich ebenso wie dieselben Erscheinungen im katatonen Stupor
und bei unseren Selbstversuchen haltungsbedingte Durchblutungsinderungen. In
fritheren Arbeiten aus unserem Laboratorium ist auch gezeigt worden, daB &hn-
liche Erscheinungen bei organischen Hemiplegien nach corticalen Lésionen nicht
durch vasomotorische Storungen bedingt sind (Stirup und Mitarbeiter).
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in ihrer Abhangigkeit von der Korperstellung beschrieben und die Cyanose
der Extremititen wegen ihres Auftretens bei aufrechter Haltung und
Verschwinden in liegender Stellung mit Recht als ,,orthostatische Akro-
cyanose’ bezeichnet; trotzdem glaubten diese Autoren eine ,zentrale
vasomotorische Stérung annehmen zu missen. Eine solche Erklarung
ist unnétig. Wir kommen bald zu einer durchaus physiologischen Deu-
tung dieser Phinomene beim akinetisch Katatonen, wenn wir aufler
der Bewegungslosigkeit der Glieder vor allem noch die Immobilitét des
ganzen Korpers beriicksichtigen. Die Rolle dieser Bewegungslosigkeit
geht klar aus unseren Selbstversuchen hervor: Wiahrend bei ruhigem
Sitzen die unbewegte Hand (ebenso wie bei den Katatonen) kithl war
und alle Zeichen arteriolirer GefdBverengerung (bei capilldrer Stase)
zeigte, erfolgte schon nach kurzen Anstrengungen, wie Treppenlaufen,
die gewdhnlich auch mit einem leichten Anstieg der Korpertemperatur
einhergehen, ein Warmwerden der Hand durch Krweiterung der zu-
filhrenden GefaBe. Diese Vorginge sind als normale Mechanismen der
Warmeregulation verstindlich. Jeder kennt die Neigung zum Kalt-
werden von Hénden und Fiilen bei lingerem Stillsitzen in mittlerer
und niederer Raumtemperatur. Diese periphere Gefdfiverengerung zur
Verminderung der Wérmeabgabe ist eine natiirliche AbwehrmaBnahme
gegen drohendes Absinken der Korpertemperatur. Derselbe Wirme-
regulationsmechanismus spielt auch bei dem unbeweglich dasitzenden
oder stehenden akinetisch Katatonen: mit anderen Worten, der Katatone
hat die Drosselung seiner Hautdurchblutung einfach nétig, um sein durch
die Unbeweglichkeit bedrohtes warmeregulatorisches Gleichgewicht zu
halten. Damil verstehen wir jelzi die periphere Vasokonstrikiion als natiir-
liche Folge der Bewegungslosigkeit der Katatonen und als eine zweckmdfige
Mapnohme ihrer Wdarmeregulation.

Danach ist es auch selbstverstandlich, da sich an heiBlen Tagen
keine periphere Vasokonstriktion findet und sich dann beim stupords
Katatonen auch ohne vorhergehende Erwirmung in dem halberweiterten
HautgefdBgebiet normale vasomotorische Reaktionen nachweisen lassen
(Abb. 3). Ferner wird damit klar, warum die fritheren Untersucher
keine vasomotorischen Reaktionen bei stuporés Katatonen erhielten
(weil die durch die Bewegungslosigkeit verengten zufithrenden Haut-
gefdlle keine weitere Gefafiverengerung als Reaktion auf Reize mehr
zulieBen') und warum Kiippers (1913) in einem Falle von Katatonie
(BL) dagegen sehr konstante Reaktionen fand, was er als ,,ganz aus
der Reibe fallend” registrierte: In diesem Falle handelte es sich um

! Geringe vasokonstriktorische Reaktionen in den gefiBverengten Gebieten
konnten von den &lteren Untersuchern umso eher iibersehen werden, als sie mit
Armplethysmographen arbeiteten. Da sich die vasomotorischen Reaktionen auf
duBere Reize fast nur in den HautgefiBen abspielen, werden die groBen Muskel-

gefafigebiete im Armplethysmographen etwa noch verbleibende (und mit dem
Fingerplethysmographen nachweisbare) Vasokonstriktionen iiberdecken.
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einen nichtstuporésen Katatonen nach einer Erregungsphase, der natiir-
lich die immobilitdtsbedingte Vasokonstriktion nicht zeigte. SchlieB-
lich ist anzunehmen, dall bei nichtstupordsen Schizophrenen die ver-
mehrte Neigung zur Vasokonstriktion, welche die Stuporkranken zeigen,
fehlen mufl. Dementsprechend haben wir auch bei den zur Kontrolle
plethysmographisch untersuchten nichtkatatonen Schizophrenen keinerlei
abweichendes Verhalten vom Gesunden gefunden.

Das Auftreten von Cyanosen an den Extremitéten der Katatonen bedarf keiner
weiteren Erklirung, da mit der Drosselung der Hautdurchblutung, deren physio-
logische Bedingtheit wir oben erklart haben, zusammen mit der haltungsbedingten
Riickstauung in den abfiihrenden Gefiflen alle Vorbedingungen zur orthostatischen
Cyanose gegeben sind. Hier muf jedoch noch erwahnt werden, dafl man auch bei
nichtkatatonen Schizophrenen nicht selten eine leichtere Akrocyanose der Ex-
tremitdten findet (nach Beringer und Dueser in 15%, nach Hoskins sogar bei 53 %
aller Schizophrenen, nach v. Schwerin, der in der Akrocyanose einen Ausdruck
des haufigen ,,Status dysraphicus® bei Schizophrenen sieht, in 49%). Diese Akro-
cyanose, die meist seit frither Jugend besteht, ist ohne Zusammenhang mit der
Entwicklung der Psychose und von der vorwiegend mechanisch bedingten ,,ortho-
statischen Akrocyanose im katatonen Stupor zu unterscheiden. Selbstverstand-
lich wird jedoch die Cyanose gerade in solchen Fillen bei Hinzutreten der stupo-
résen Bewegungslosigkeit noch besonders ausgesprochen, wie in unserem Falle 3,
in dem schon seit Kindheit eine Neigung zu ,,blauen Handen® bestand. Die Ur-
sache dieser ,konstitutionellen’ Akrocyanose, die iibrigens in Sitdwestdeutsch-
land auch unter der Durchschnittsbevétkerung merkwirdig héufig ist, ist un-
bekannt; daB sie nicht mit groberen Anomalien der sympathischen Innervation
zusammenhingt, glauben wir auf Grund unserer Untersuchungen annehmen zu
diirfen.

Da der venése Riickstrom des Blutes bekanntlich wesentlich durch
Bewegung gefordert wird, ist es weiter nicht verwunderlich, da bei
akinetisch Katatonen aufler der hiufigen Cyanose auch Odeme an den
abhingigen Korperstellen auftreten konnen. Wie bekannt, finden sich
Odeme an den Fiien auch schon bei Gesunden, die iiber lingere Zeit
am gleichen Orte stehen. Es ist bisher niemals angenommen worden,
daB sich derartige Erscheinungen anders als mechanisch und ortho-
statisch erkliren. Eine solche Erklarung liegt noch naher bei den stupo-
résen Katatonen, die sich iiber so lange Zeit unbeweglich in aufrechter
Korperhaltung befinden, wie dies unter physiologischen Bedingungen
itberhaupt nicht vorkommt. Dementsprechend findet man auch, daf
die Odeme bei diesen Kranken durch Zwang zur Bewegung zum Ver-
schwinden zu bringen sind (Fall 4 und 6). Es ist uns daher nicht recht
verstandlich, warum Jahn und Greving in einer soeben erschienenen
Arbeit iiber die kirperlichen Verdnderungen bei der Katatonie die ortho-
statischen Odeme der Katatonen als Zeichen einer ,,Stérung des Wasser-
stoffwechsels® ansehen. Ausgehend von Verdnderungen des roten Blut-
bildes und des Knochenmarkes, die sich nach Angabe von Jahn und
Greving bei der Halfte der todlich verlaufenen Falle von Katatonie
finden, versuchen diese Autoren die schon von Dawvidson (1934) und
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Jahn (1934/35) geduBerte Vermutung, dafl es sich bei diesen nach schwerer
Erregung todlich ausgehenden Fallen um eine Vergiftung durch einen
im Kérper entstandenen histaminartigen Stoff handle, auf die Schizo-
phrenie iiberhaupt auszudehnen. Sie sehen eine Bestiitigung dieser
Ansicht in den von Jahn angestellten Stoffwechseluntersuchungen sowie
in den #lteren Beobachtungen iiber fehlende vasomotorische Reaktionen
und ,,Adrenalin-Unempfindlichkeit bei Schizophrenen. Eine Reak-
tionslosigkeit des peripheren GefaBsystems und eine Adrenalin-Un-
empfindlichkeit ist jedoch nach unseren Untersuchungen weder bei
Katatonen noch bei anderen Schizophrenen vorhanden, so dafl die An-
nahmen von Jahn und Greving hierdurch keine Stiitze erhalten?.

Wir verzichten darauf, Einzelheiten unserer Untersuchungen an-
zufithren. Es sei nur erwihnt, dafB sich bei vielen Féllen von katatonem
Stupor, auch in dem meist vorhandenen Zustand stirkster Verenge-
rung der zufiihrenden Hautgefifle noch geringe vasokonstriktorische
Reaktionen finden (Abb. 4a) und daf sich nach vorheriger GefifBlerwei-
terung bei allen schwerst stupordsen Katatonen vasomotorische Reak-
tionen auf dieselben Reize nachweisen lassen, die auch beim Gesunden
wirksam sind : Schmerz und Kéilte (Abb. 4), laute Gerdusche und verbale
Drohungen (Abb. 5). Wir konnen daraus schlieBen, da8 wahrend des
Stupors auch die receptorischen Funktionen fiir diese Reize erhalten
sind (neben dem Intaktbleiben der sympathischen, vasomotorischen
Funktionen, das hiermit nachgewiesen ist). Leider konnte die konstanteste
und stdrkste vasokonstriktorische Reaktion, die regelmiBig auf einen
willkiirlichen, tiefen Atemzug folgt (Goetz 1935, Bolton und Mitarbeiter,
1936), bei den Katatonen nicht gepriift werden, da keiner dieser unzu-
ginglichen Kranken zum Tiefatmen zu bewegen war. Jedoch zeigten
vereinzelte spontane Seufzer mit tiefer Inspiration das Vorhandensein
auch dieser Reaktion an. In manchen Fallen (Fall 1 und 3) erschienen
die vasokonstriktorischen Reaktionen etwas triger und geringer als
durchschnittlich beim Gesunden. Dem standen aber wieder andere

1 Wir haben aus leicht begreiflichen Griinden keine hyperkinetischen Kata-
tonien, auf die sich die Ansichten von Davidson und Jahn von einer Toxikose
durch histaminahnliche Stoffe vor allem stiitzen, untersucht und kénnen daher
tiber den Zustand des Gefiflsystems bei solchen Fallen nichts aussagen. Doch
haben wir nach klinischen Beobachtungen den Eindruck gewonnen, daff die Kreis-
lauf-Versagungserscheinungen ebenso wie die nicht selten beobachteten Hyper-
thermien bei derartigen Fallen erst sekundire Folgen der langdauernden, schweren
und sinnlosen Erregung dieser Kranken sind. Diese Deutung erscheint um so nahe-
liegender, da ahnliche korperliche Erscheinungen auch nach sehr schweren und
langen korperlichen Anstrengungen bei Gesunden beobachtet worden sind. Wenn
man derartige Stérungen schon durchaus mit einer Vergiftung durch korpereigene
histaminartige Stoffe erkliren will, so kann auch diese immer noch sekundirer
Art sein, da von physiologischer Seite nachgewiesen wurde, daf bei Muskelarbeit
histaminartige Stoffe frei werden und in den venésen Blutstrom gelangen konnen
(v. Anrep und Barsoum).
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Fille gegentiber, bei denen sich sehr lebhafte vasomotorische Reaktionen
fanden (Fall 4 und 6). Wegen der Variabilitdt der vasokonstriktorischen
Reaktionen, die auch beim Gesunden vorhanden ist, kann man aus
derartigen Verschiedenheiten keine Schliisse ziehen. Wir haben in allen
Fillen den okulokardialen Reflex untersucht, von dem manchmal be-
richtet wird, daB er bei Katatonen besonders ausgesprochen sei und
haben die Effekte durch Plethysmogramm und Atemkurve aufgezeichnet.
Es fand sich eine Pulsverlangsamung von 5-—25 p. Min., nur in zwei
Fallen keine Verlangsamung oder eine geringe Beschleunigung des Pulses,
dieselben Werte haben wir auch bei Gesunden bekommen. Die Puls-
verlangsamung variiert ibrigens je nach der Stérke des angewandten
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Abb. 5aund b, Fall 8. Vasokonstriktorische Reaktionen auf akustische und verbale Reize (nach
Brwirmung). a auf lauten Anruf, b auf Androhung einer Ohrfeige (leichte Schreckzacke
in der Atemkurve).

Druckes erheblich. Wie zu erwarten, wurde die als cholinergische Vagus-
wirkung anzusehende okulokardiale Pulsverlangsamung nach Eseringabe
bedeutend verstarkt(Abb. 8). Die Atemkurven zeigten beiunseren Fallen von
Katatonie keine konstanten Besonderheiten. Sie entsprachen annéhernd
der bekannten Regel, die neuerdings wieder von Paterson bestatigt
wurde, dafB sich bei frischen Psychosen héufig eine unregelmifige, un-
ruhige Atmung findet (in unserem frischesten Fall 2 besonders aus-
gesprochen), wihrend alte Anstaltsfille und Endzustinde meist einen
auffallend regelméiBigen Atemtypus zeigen, wie er in dieser RegelmaBig-
keit seltener bei Gesunden vorkommst.

s wire denkbar, daB auch die von vielen Autoren bei der Katatonie
angenommenen vasomotorischen Stérungen gich mit der Dauer der
Erkrankung #ndern konnten, so daB nur in gewissen Krankheits-
stadien solche Stérungen zu finden wiren, doch fand sich in unseren
Fillen auch bei wiederholter Untersuchung kein Anhalt fiir eine solche
Annahme. Wir haben sowohl frische wie alte und lingerdauernde katatone
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Stuporen untersucht und in allen Fillen dieselbe Neigung zu peripherer
Vasokonstriktion mit normaler Reagibilitit der Vasomotoren gefunden:
Es handelte sich wm 2 frische Falle (katatoner Stupor wenige Wochen
nach Ausbruch der Psychose: Fall 2 und 3), zwei typische ,End-
zustdnde (mit seit Jahrzehnten bestehenden katatonen Erscheinungen
von wechselnder Intensitit: Fall 4 und 8) und schlieBlich 4 Fille von
mittlerer Dauer (katatoner Stupor wenige Jahre nach Ausbruch der
Psychose: Fall 1, 5, 6 und 7). Wenn etwa zu bestimmten Zeiten der
Erkrankung charakteristische vasomotorische Stérungen bei der Kata-
tonie vorhanden wiren, so hétte man wenigstens in einer Gruppe
unserer Falle solche Storungen erwarten sollen. Es fanden sich jedoch
immer deutliche vasomotorische Reaktionen, sowie die oben beschriebene
Neigung zu Vasokonstriktion, deren Abhéngigkeit von der Bewegungs-
losigkeit der Kranken wir wahrscheinlich gemacht haben'. Zwischen
Vasomotorik und Ausprigung der Katalepsie waren keine eindeutigen
Beziehungen erkennbar.

Wir wollen kurz noch einige vom Durchschnitt abweichende Befunde er-
wihnen, die sich im einen oder anderen Falle fanden, die wir aber nicht mit dem
katatonen Bilde in Beziehung setzen konnen. Im Falle 3 zeigte sich ein abnorm
niedriger Blutdruck von 75/55 und 90/60 mm Hg. Obwohl von verminderten Blut-
druckwerten bei Katatonen nicht selten berichtet wird, kénnen solche Befunde
keineswegs als charakteristisches Merkmal der Katatonie angeseben werden. Alle
unsere anderen Fille hatten einen normalen Blutdruck von 120—140 (systolisch)
und 65—95 mm Hg (diastolisch). Im Falle 8 fand sich eine abnorme Bradykardie
von etwa 50/Min. im Ruhezustande und eine sehr geringe Anderung der Pulszahl
nach Erwérmen, In keinem anderen Falle fand sich eine ahnliche Abnormitit des
Herzrhythmus, und wir messen daher diesem Befunde in einem Falle, der nicht
genauer internistisch untersucht wurde, keinerlei Bedeutung fiir das Zustands-
bild des Stupors zu. Im Falle 5 zeigten sich im ersten Versuche nach Erwirmung
mit Korpertemperaturanstieg von 0,5° und ausgiebiger Vasodilatation Uber-
hitzungserscheinungen mit Pulsverlangsamung und Verminderung der vasokon-
striktorischen Reaktionen, sowie fast fehlendem Kaltezittern nach lingerer Ab-
kithlung. Dieser Versuch war an einem sehr heiBen Tage vorgenommen worden, an
dem derartige Erscheinungen auch ohne wesentliche Erhshung der Kérpertem-
peratur beim Gesunden auftreten konnen. Dementsprechend ergab auch der
zweite Versuch an derselben Patientin, der an einem kiihlen Tage vorgenommen
wurde, dafl sogar eine Erhohung der Kérpertemperatur um 1° ohne weiteres ver-
tragen und mit den normalen Reaktionen beantwortet wurde, auch war das reflek-
torische Kaltezittern nach Abkiihlung jetzt leicht und ohne Verminderung der
Bluttemperatur hervorzurufen. Der einzige sichere pathologische Befund am peri-
pheren GefiaBsystem war nur die mangelhafte Vasodilatation der linken Hand
im Falle 4, die sich in zwei Versuchen deutlich in der Hauttemperaturkurve und

! Herr Dr. Baruk, mit dem wir iiber diese Fragen gesprochen haben, meinte
jedoch an der Annahme ,,zentraler vasomotorischer Stoérungen festhalten zu
miissen, er fihrte hierfir auch an, daB sich besonders bei den kurzen, ,»,8ympto-
matischen” katatonen Zustinden, z.B. nach Infektionen, derartige Stérungen
beobachten lieen, wahrend sie bei dlteren Fallen schizophrener Katatonie ge-
ringer seien. Da wir keine Gelegenheit hatten, symptomatische Katatonien zu
untersuchen, kénnen wir uns hierzu nicht suBern.
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im Plethysmogramm (Abb. 6b) darstellen lieB (trotz starker Erwirmung lang-
sames und geringes Ansteigen der Hauttemperaturkurve und kleine Amplitude
im Plethysmogramm des linken Fingers). Da sich trotz der verminderten Vaso-
dilatation noch vasokonstriktorische Reaktionen nachweisen lieBen, kann man
eine Lasion des sympathischen Systems als Ursache des abnormen Zustandes wohl
sicherlich ausschlieBen. Diese Anomalie ist wahrscheinlich auf eine periphere Ge-
fapschidigung, vermutlich eine alte Erfrierung, zuriickzufithren.
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Abb. 6a—c, Fall 1, 4 und 6, (Sidmtlich schwer stupordse Katatone mit Katalepsie,) Vasomo-
torische Reaktionen auf intravendse Injektion von 0,003 mg ddrenalin (¥). a Fall1. Lang-
same Vasokonstriktion mit verzégerter Wiedererweiterung, b Fall 4. Nach vorhergehender
Vohunvermehrung rasche und starke Vasokonstriktion. Der linke Zeigeiinger (LF,;), der
nur wenig dilatiert ist (periphere GeféBschadigung), macht dieselben Schwankungen in ver-
kleinertem MaBe mit. c Fall 6. Mittlere Vasokonstriktion mit langsamer, gleichmégiger
Wiedererweiterung. Respiratorische UnregelmiBigkeit (Adrenalinwirkung
im Lungenkreislauf).

Wir glauben nicht, daBl es moglich ist, aus pharmakologischen In-
jektionsversuchen wesentliche Aufschliisse iiber die korperlichen Sto-
rungen bei Psychosen zu erhalten. Da die Vorginge bei den Wirkungen
der verschiedenen Pharmaca offenbar sebr kompliziert sind, sind die
Resultate derartiger Versuche fast nie eindeutig. Schon beim Adrenalin,
das in dem einheitlichen,® mit dem Fingerplethysmogramm erfaiten
GefsBgebiete in kleinen Dosen eine sehr konstante verengernde Wirkung
auf die Hautgefifle zeigt, ergeben sich recht verschiedene Bilder, die
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zum Teil auch durch (bei intravendser Injektion kaum vermeidbare)
Unterschiede von Injektionsgeschwindigkeit und Blutmischung bedingt
sind. Wir haben auf Abb. 6 drei verschiedene Typen der GefaBwirkung
des Adrenaling im Fingerplethysmogramm von Katatonen zusammen-
gestellt. Die Abbildung illustriert die Unméglichkeit, etwa aus der Form
derartiger Kurven irgendwelche Riickschliisse auf den ,,vegetativen Status'
einer Erkrankung zu ziehen, wie dies gelegentlich getan wird, da sich
schon bei einem relativ einheitlichen Syndrom, wie der akinetischen
Katatonie, auch unter moglichst gleichartigen Bedingungen des Haut-
gefaflsystems, wie wir sie in unseren Versuchen durch vorherige Erwér-
mung und gleichméfBige Lage bemitht waren, herzustellen, erhebliche
Verschiedenheiten zeigen. Wir wollen durch diese Versuche nur die
an sich selbstverstindliche, aber immer wieder bezweifelte Tatsache
Klarstellen, daf das Gefifisystem der Katatonen, ebenso wie das der Gesunden,
tn deutlicher Weise auf allerkleinste Dosen von Adrenalin reagiert. Da schon
bei dem verhaltnismaBig einfachen und einheitlichen Bilde des Finger-
plethysmogramms nicht immer genau gleichartige Reaktionen vorkommen,
ist es klar, daf sich an dem unendlich komplizierteren Mechanismus der
Blutdruckregulierung mit dem Ineinanderspiclen der verschiedensten
verschieden reagierenden Gefafigebiete noch weniger zuverlissige Er-
gebnisse finden. Wenn man dazu noch die Injektionen auf subcutanem
Wege vornimmt, wie dies die meisten édlteren Autoren getan haben, und
damit auch die UngewiBheiten der Resorption hinzukommen, so werden
die scheinbar ,exakten'* Zahlen, die bei der Blutdruckmessung ge-
wonnen werden, ziemlich wertlos; dasselbe gilt auch fiir Pulszdhlungen
nach subcutaner Adrenalingabe (neuerdings wieder Peiroff). Bei der
intravendsen Injektion von Histamin erhdlt man noch viel weniger
klare Bilder als beim Adrenalin. Hier steht bei intravenéser Gabe die
erweiternde Wirkung auf die Capillaren ganz im Vordergrund. Da nun
die Capillaren beim akinetisch Katatonen wegen der mechanisch be-
dingten Riickstauung im vendsen System auch bei stark kontrahierten
Arteriolen und kalten Hinden schon erweitert sind, erhdlt man auch
im konstringierten Zustande keine sehr deutlichen Wirkungen, die
keineswegs etwa als ,,Unempfindlichkeit” gegen Histamin aufgefaBt
werden diirfen. In solchen Fallen zeigt die intracutane Applikation, die
vorwiegend. auf die Arteriolen wirkt und die wir in allen Fallen nach den
Vorschriften von Lewis ausgefithrt haben, die typische gefiBerweiternde
Wirkung, und es.ist oft sehr eindrucksvoll, an den haufig tiefblauen,
cyanotischen Hénden der Katatonen in der Umgebung des durch einen
kleinen Nadelstich eindringenden Histamins eine leuchtende Rite ent-
stehen zu sehen. Ubrigens waren auch die gewohnlich durch Freiwerden
einer kdrpereigenen histamindhnlichen Substanz erklirten lokalen Ge-
faBerweiterungen nach Beriihrung der Haut mit heiBem oder kaltem
Wasser und mechanischem Reiz, in allen Fallen von katatonem Stupor
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in normaler Stérke ausgesprochen. Unsere Untersuchungen erlauben
uns nicht, iiber die Wirkung des Hserins bei Katatonen etwas End-
giiltiges auszusagen. Wegen der in allen anderen Fillen nach der In-
jektion eingetretenen Unruhe haben wir nur in einem Falle eine gréfBere
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Abb. 7a—c, Fall 6. Vasomotorische Reaktionen auf dieselben Schmerz- und XKéaltereize vor

(aund b) und 55 Min. nach Eserin 0,5 mgsube. (¢). Plethysmogramm desrechten Zeigefingers

(R¥,). a Nadelstich (Durchschniitshéhe der Konstriktion 0,8 cm bei 17 Reaktionen). b Be-

rihrung mit Fis (Durchschnittshébe 1,8 cm bei 10 Reaktionen). ¢ Gleiche Reize wie a

und b nach Eserin (Durchschnittshohe 1,7 cm bzw. 3,5 cm bei 22 bzw. 16 Reaktionen).

Man beachte die stirkere Reaktion und den steileren Verlauf der Vasokonstriktion nach
Eserinwirkung.

Anzahl von vasokonstriktorischen Reaktionen vor und nach der In-
jektion vergleichen konmen. Es ergab sich eine sehr ausgesprochene
Steigerung der vasomotorischen Reaktionen (Abb.7), aber wir wissen
noch nicht, ob dieser Befund wesentlich iiber die normalphysiologische
Wirkung des Eserins hinausgeht. Immerhin diirften weitere Versuche
mit Fserin von theoretischem Interesse sein, da diesem Stoff wegen
seiner hemmenden Wirkung auf das korpereigene acetylcholinspaltende
Ferment ein grofies physiologisches Interesse zukommt, besonders da
das Acetylcholin heute nicht nur als chemischer Ubertrager im sym-
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pathischen System und an peripheren Nervenendigungen, sondern auch
schon als synaptischer Ubertragungsstoff im Zentralnervensystem an-
gesehen wird. Die ,erweckende Wirkung des Eserins auf den katatonen
Stupor, die wir bei manchen Fallen sahen, ist nur mit gréBter Vorsicht
zu interpretieren, da bekanntlich eine Beeinflussung des katatonen
Stupors auf die Injektion und Inhalation der allerverschiedensten Stoffe
gesehen worden ist.

Auf die zahlreichen Arbeiten iiber die Reaktionen Schizophrener und Kata-
toner auf Injektion der verschiedensten Pharmaca, die alle mit anderer Methodik
ausgefithrt wurden, kénnen wir hier nicht eingehen. Einer kurzen Erwahnung
bediirfen nur die pharmakologischen Versuche von Tomescu, deren Effekte mit
dem Armplethysmographen untersucht wurden. Dieser Autor erhielt nach intra-
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Abb. 8a—c, Fall 6. Okulokardialer Reflex im Plethysmogramm, des rechten Zeigefingers. a vor,
b 25 Min. nach Eserin 0,5 mg sube. (Latenzzeit), ¢ nach Wirkung des Eserins, 50 Min.
nach der Injektion. Deutliche Verstirkung der Pulsverlangsamung.

vendser Injektion von 0,01 mg Adrenalin bei Katatonen eine Vermehrung des
Armvolumens, die er in ahnlicher Weise auch beim Gesunden fand und von der
es dahingestellt sein mag, ob sie auf dilatierende Wirkung des Adrenalins auf die
MuskelgefaBe oder auf Blutdruckwirkung zuriickzufithren ist. Vergleiche, die der
Autor aus der verschieden langen Dauer der durch Adrenalin bedingten Volum-
vermehrung bei Gesunden und Kranken zwischen Katatonen und Patienten mit
Sympathektomie zieht, sind nicht stichhaltig. Die von Tomescu weiter mitgeteilte
langsame Vasodilatation nach intravendser Gabe von 0,5 mg Acetylcholin kann
wegen der bekannten, auflerordentlich schnellen Zerstorung des Acetylcholing
durch die im Blute vorhandene Esterase nur durch eine wahrend des Versuches
stattgefundene, wohl unbeabsichtigte Erwarmung der Versuchsperson zu erkliren
sein; denn es ist physiologisch undenkbar, daB ein so wirksamer, aber sofort im
Blute zerstorter Stoff wie Acetylcholin nach intravendser Verabreichung erst im
Verlaufe von mehr als einer halben Stunde eine GefiBerweiterung machen soll.
Die von Tomescu nach Aufhéren des katatonen Stupors beschriebene Vasodila-
tation mit Riickkehr der normalen plethysmographischen Reaktionen braucht nicht
als Veranderung eines krankhaften GefaBtonus aufgefalt zu werden und ist nach
unseren vorhergehenden Ausfihrungen iiber den Einfluf der Tmmobilitit auf die
periphere Durchblutung ohne weiteres verstandlich. Um dieselben Effekte noch
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besser und schneller zu erreichen, hiitte es geniigt, die Fiie der Kranken in warmes
Wasser zu stecken oder sie zur Bewegung zu zwingen.

Unsere intravendsen Injektionsversuche mit Adrenalin geben zugleich einen
Anhalt iiber die Blutumlaufszeit bei Katatonen, die sich bei genauer Markierung
der Injektion aus der bis zur eintretenden Vasokonstriktion verlautenden Zeit ohne
Miihe aus den Kurven in Sekunden ablesen 148t. Da die Injektion immer in dila-
tiertem, erwdrmtem Zustande unter einheitlichen Bedingungen vorgenommen
wurde, sind die Werte wohl miteinander vergleichbar. Bei den von uns verwendeten
kleinsten Adrenalindosen kann man die geringe Herzbeschleunigung in ihrer Wir-
kung auf die Zirkulationszeit vernachlissigen, besonders, da sie sich meist erst
geltend macht, wenn die periphere Vasokonstriktion schon eingetreten ist. Wir
erwithnen diese Befunde, weil Freeman im Rahmen der Hoskinsschen Unter-
suchungen eine (unerhebliche) durchschnittliche Verlangsamung der Zirkulations-
zeit von Armvene zur Carotis bei Schizophrenen festgestellt hat, gemessen nach
Natriumcyanid-Injektion (durchschnittliche Verlangsamung von 2—8§ Sek. bei
einer Streuungsbreite der Zirkulationszeit von 15—50 Sek. bei Schizophrenen,
und 11—40 Sek. bei Gesunden). Wir fanden ebenso wie Freeman eine ziemlich
hohe Variabilitit der Werte bei Katatonen und Gesunden. Unser kleines Material
von stupords Katatonen, das keine statistische Auswertung erlaubt, zeigte keine
besondere Verlangsamung des Blutumlaufes (10—25 Sek. Arm-Fingerzeit). Die
lingste Zirkulationszeit bei unseren Versuchen (40 Sek. Arm-Fingerzeit) haben wir
dagegen bei einem Falle von Depression beobachtet.

Wir haben oben auseinandergesetzt, dal unsere Untersuchungen
keinen Anhalt fiir eine charakteristische krankhafte Storung der vege-
tativen Funktionen bei der Katatonie ergeben haben und daff auch in
der Literatur vorliegende Mitteilungen, soweit sie sich auf Untersuchungen
mit plethysmographischer oder pharmakologischer Methodik stiitzen,
nicht geniigen, um solche Stérungen anzunehmen. Von neueren Ver-
suchen, die kérperliche Grundlage der Schizophrenie bzw. der Katatonie
auf einer breiteren Basis, vor allem durch Stoffwechseluntersuchungen,
zu erfassen, sind besonders die Untersuchungen von Hoskins und seiner
Schule, von Jahn und von Gjessing zu erwshnen, aus denen ebenfalls
auf eine Stérung der vegetativen Funktionen geschlossen wurde. Das
Ergebnis der ausgedehnten Untersuchungen von Hoskins und seinen
Mitarbeitern, die mit statistischer Auswertung die verschiedensten
korperlichen Funktionen bei der Schizophrenie untersucht haben, lauft
im wesentlichen darauf hinaus, daf die Schizophrenen eine grofie Varia-
bilitit dieser Funktionen zeigen und im Durchschnitt untergewichtiger
und anémischer sind, einen geringeren Grundumsatz, einen niedrigeren
Blutdruck und eine Neigung zur Verstopfung, eine groBere Urintages-
menge und erhohte Milchsiurewerte im vendsen Blute haben, als ein
Vergleichsmaterial von nichtschizopbrenen Gesunden. Alle diese Ab-
weichungen lassen sich wohl als Ausdruck der iiberwiegend asthenischen
Konstitution und der passiven Lebensweise der schizophrenen Anstalts-
bewohner befriedigend erkldren, und wir glauben nicht, daB@ es not-
wendig ist, deshalb eine besondere , Tréigheit der sympathischen Ak-
tivitat bei Schizophrenen anzunehmen, wie dies Hoskins tut, der im
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ibrigen die Grundstérung der Schizophrenie in einer fehlenden Ein-
heitlichkeit und Stetigkeit der inneren Funktionen (Homeostasis Can-
nons) sieht. Es ist natiirlich nicht méglich, in solchen statistisch gefun-
denen Abweichungen etwa die korperliche Grundlage der ,,Krankheit*
Schizophrenie zu sehen. Ahnliches gilt fiir die Untersuchungen Jahns,
der bezeichnenderweise dieselben Stoffwechseleigentiimlichkeiten wie
bei Schizophrenen auch bei asthenischen Psychopathen findet. Wenn die
Abgrenzung der Schizophrenie als einer seelischen Erkrankung von den
psychopathischen Zusténden und abnormen Konstitutionen iberhaupt
einen Sinn haben soll, so kommt es wohl gerade darauf an, diejenigen
korperlichen Besonderheiten zu finden, welche schizophren Erkrankte
bzw. Katatone mit den ihnen kérperbaulich shnlichen Psychopathen
nicht gemeinsam haben. Das ist bekanntlich bis heute noch niemand
gelungen. Um zu diesem Ziele der medizinischen Psychiatrie zu ge-
langen, erscheinen wuns weniger statistische Methoden aussichtsvoll,
als vielmehr sorgfiltige Einzeluntersuchungen an besonders gut um-
schriebenen schizophrenen Syndromen mit Beriicksichtigung des Ver-
laufes und einem genauen Vergleiche von psychischem und somatischem
Zustand, wie solche von Gjessing fiir den katatonen Stupor und die
katatone Erregung durchgefiihrt wurden. Wenn diese Untersuchungen
auch noch nicht zu einem endgiiltigen Resultate gelangt sind und die
von Gjessing gedullerten Ansichten von einer ,,Schidigung des Lebens-
nervensystems‘ bei der Katatonie und der Lokalisation der katatonen
Storungen im Hirnstamm zunfchst einer vorsichtigeren Fassung be-
diirfen, so bedeuten sie doch vielleicht einen Anfang medizinischer Er-
fassung der korperlichen Grundlagen dieser Psychosen. Besonders
wichtig erscheint uns, dafl Gjessing in sorgféaltiger Weise mogliche Fehler-
quellen durch verborgene Infektionen und Ernahrungsverinderungen
ausgeschlossen hat und beim Stupor wie bei der Erregung vergleichbare
Verdnderungen (besonders der Stickstoffausscheidung) gefunden hat,
was die Moglichkeit einer Tauschung durch rein mechanische akziden-
telle und sekundére Faktoren, wie wir sie fiir die plethysmographischen
Untersuchungen &lterer Autoren wahrscheinlich gemacht haben, eher
ausschliefen 1a(t. Beweisend dafiir, daf die Grundstérung der Katatonie
im Bereiche des vegetativen Nervensystems liegt, sind jedoch auch die
griindlichen Untersuchungen Gjessings nicht.

Wenn wir weder in unseren eigenen Ergebnissen, noch in denen der
Literatur einen sicheren Nachweis von Storungen im Bereiche der vege-
tativen Apparate erblicken kéonnen, so bliebe immer noch die Méglich-
keit, rein theoretisch eine Stérung im vegetativen Geschehen bei der
Katatonie anzunehmen und weiter nach einer Bestéatigung einer solchen
Hypothese durch objektive Untersuchung des vegetativen Nerven-
systems zu suchen. In diesem Falle wire zundchst festzulegen, was man
unter dem ,vegetativen Nervensystem verstchen will. Wenn man
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diesen Begriff zundchst im engeren anafomischen Sinne falit (als sym-
pathisches und parasympathisches Nervensystem, vielleicht noch mit
Einschluf der sog. ,iibergeordneten Zentren), so wire nach morpho-
logisch fal3baren Léasionen in diesen Systemen zu suchen oder es wiren
spezielle TFunktionen dieses sympathischen und parasympathischen
Systems zu erforschen. Sichere anatomische Verfnderungen im auto-
nomen System bei der Katatonie sind bis heute nicht gefunden worden ;
die von anderen Autoren als ,,Stérungen der autonomen Innervation‘ auf-
gefaliten vasomotorischen Erscheinungen sind als durch die Bewegungs-
losigkeit der Kranken bedingte Kunstprodukte aufzufassen, wie wir
dies oben gezeigt haben. Die heute mit besonderer Vorliebe vertretene
Ansicht von der ,zentralen’ Zwischenhirn- oder Hypothalamuslokali-
sation schizophrener und katatoner Stérungen, ist weder durch ana-
tomische noch durch einwandfreie physiologische Untersuchungen ge-
stiitzt. Wenn man den Begriff des vegetativen Nervensystems zweitens
im weiteren physiologischen Sinne auffallt und als nerviosen Regulations-
apparat der Innenwelt des Korpers, dem nach auBen wirkenden ,,extero-
fektiven*, ,animalen‘ Nervensystem gegeniiberstellt, dann erscheint es
klar, daB gerade beim katatonen Stupor weniger die ,vegetativens Innen-
weltregulationen als vielmehr die Bezichungen zur Aufenwelt, also Funk-
tionen des ,,animalen‘‘ Systems gestort sind. Wenn man bei diesen Erwé-
gungen auch die psychischen Funktionen einbezieht, wie dies von W. R.
Hef (1925) ,,zur Diskussion gestellt** wurde, und dabei den Verrichtungen
des sympathischen Systems einen allgemeinen funktionellen Sinn gibt,
den Hef definiert als auf Leistung gerichtetes ,ergotropes® Prinzip,
das die Bereitschaft des animalen Systems im Sinne einer Aktivierung
reguliert, so wire noch eine andere Betrachtungsweise mdglich: Man
konnte theoretisch den katatonen Stupor etwa als eine ,vegetativ
bedingte, verminderte &uBere Leistungsbereitschaft des Organismus
und des ,animalen“ Systems durch eine Funktionsstérung des sym-
pathisch-ergotropen Systems auffassen und hétte dann im Experiment
nach einem Fehlen oder einer Verinderung von Bereitschaftsreaktionen
des sympathischen Systems zu suchen. Nun laBt sich aber tatsichlich
zeigen, daB typische Bereitschafisreaktionen, die vom sympathischen
System ausgehen und unserer Untersuchung exakt zugénglich sind,
namlich die vasomotorischen Reaktionen auf Schmerz, laute Gerdusche
und verbale Drohungen auch bei tief stupordsen Katatonen erhalten sind
(Abb. 3—5), wihrend motorische Reaktionen auf dieselben Reize ganz
fehlen konnen. Aus diesen Beobachtungen, sowie aus dem beschriebenen
zweckméBigen Verhalten der vasomotorischen Reaktionen auf Be-
lastung der Wirmeregulation folgt, da das sympathische System auch
beim akinetisch Katatonen seine Funktionen erfiillt, soweit wir diese
untersuchen kénnen und daB es nicht sehr wahrscheinlich ist, daBl die
Grundstorung der Katatonie in diesem System zu suchen ist. Auch
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wenn man schlieBlich den Begriff des ,,vegetativen Systems® auf das
allerauflerste erweitert und auBler den vegetativ-nervisen Vorgingen
noch Hormon- und Ionenwirkungen dazurechnet, wie dies von einigen
Autoren getan wird, so suchen wir in der Literatur vergeblich nach
einem sicheren Anhalt fiir eine charakteristische Storung dieser Funk-
tionssysteme bei der Katatonie oder der Schizophrenie iiberhaupt.
Wenn wir daher noch einmal unsere Ansichten zusammenfassen, so
wire zu sagen, dal es uns nach den mit unseren Methoden erhaltenen
Ergebnissen, nach den Befunden anderer Autoren und nach allgemeinen
Uberlegungen nicht erwiesen erscheint, daB es sich bei der Katatonie
um Storungen im vegetativen Nervensystem handelt.

Wir halten es bei dem Stand unserer heutigen Kenntnisse iiber die
Untersuchungsmethoden des vegetativen Nervensystems nicht fiir ge-
rechtfertigt, aus den vorliegenden Einzeluntersuchungen allgemeine
Folgerungen tiber vegetative Storungen bei Psychosen zu ziehen, sondern
glauben, daB es zunidchst unsere Aufgabe ist, die Methoden zu einer
objektiven Erfassung der Funktionen des autonomen Nervensystems
zu verbessern, sie zundchst ber Gesunden und mewrologisch Kranken zu
erproben und erst dann auch zur somatischen Erforschung der Psy-
chosen zu verwenden. FEinen ersten Versuch, eine derartige, noch aus-
baubediirftice Methode an einem vorerst kleinen Material eines wohl-
umschriebenen psychotischen Syndroms anzuwenden, sollte die vor-
liegende Arbeit bedeuten.

Wir mochten ausdriicklich betonen, daB wir unsere Fialle nur in
dem zweifellos abnormen Zustande des schweren Stupors, bzw. spéter
in noch substuporésem Zustande untersucht haben, und daB wir daher
nicht mit Sicherheit sagen kénnen, ob sich die vasomotorischen Reak-
tionen auBerhalb dieses Zustandes wesentlich anders verhalten und
vor allem ob nicht mit dem Eintritt der Psychose irgendwelche Ande-
rungen auftreten. Da man jedoch kaum Gelegenheit haben wird, eine
Person vor Eintreten der schizophrenen Erkrankung entsprechend zu
untersuchen, und die Befunde mit denen nach der Erkrankung zu ver-
gleichen, und sich auch bei Gesunden erhebliche Schwankungen im
Ausmalle der vasomotorischen Reaktionen zeigen, und da wir bei den
von uns untersuchten Katatonen keine krankhaften vasomotorischen
Stoérungen nachweisen konnten, glauben wir zunéchst auch ohne solche
Untersuchungen an der oben gegebenen Erklarung fir die im katatonen
Stupor zu findenden peripheren Gefalverdnderungen festhalten zu
diirfen. In den spérlichen Angaben der Literatur iiber normale Reak-
tionen und stirkere GefdBerweiterung nach Aufhéren des Stupors (7To-
mescu) sehen wir ebenso wie in dem von uns beschriebenen Auftreten
normaler Reaktionen nach Vasodilatation durch Erwirmung der Kranken
eine Bestétigung unserer Ansicht von der immobilitdtsbedingten Vaso-
konstriktion der Katatonen, die eine Reaktionslosigkeit des peripheren
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GefaBsystems vortduschen kann. Weitere Untersuchungen an besonders
geeigneten Fallen mit Beriicksichtigung des Krankheitsverlaufes sind
jedoch notwendig und sollen von uns spater in Angriff genommen
werden.

Wir haben keine statistische Auswertung unserer Untersuchungen
unternommen. Eine solche quantitative Auswertung etwa nach dem
AusmaB der vasomotorischen Reaktionen wére nur an einem sehr grofien
Material sinnvoll und wiirde eine noch bessere guantitative Exaktheit
der plethysmographischen Methodik zur Voraussetzung haben. Auch
wire ein derartiger Versuch wegen der erheblichen Variabilitat der vaso-
motorischen Reaktionen beim Gesunden wenig aussichtsvoll. Es kam
uns hier nur darauf an, zu zeigen, daf die vasomotorischen Reaktionen bei
Kotatonen im Gegensatz zu den Angaben in der Literatur erhalten sind,
und daf} diese Kranken auch in schwerst stuporosem Zustande zweckmdfig
auf eine Beanspruchung ihrer Warmeregulation reagieren.

Es scheint sich damit bei der Untersuchung der vasomotorischen und
anderer vegetativer Funktionen dieselbe Entwicklung zu wiederholen,
wie bei den iibrigen mehr neurologisch gerichteten Untersuchungs-
ergebnissen iiber katatone Stérungen. Diese Versuche, eine neuro-
logische Grundlage der Katatonie exakt zu fassen, haben sich bekannt-
lich alle bei genauerem Studium und verbesserter Untersuchungsmethodik
als vergeblich erwiesen: Die alten Angaben iiber das Fehlen der Muskel-
aktionsstréme bei der katatonen Katalepsie sind lingst widerlegt, die
Gleichsetzung mit den amyostatischen extrapyramidalen Stérungen
ist als unzulissig erkannt, und schlieflich sind auch die neuerdings im
amerikanischen Schrifttum auftauchenden Behauptungen iiber ver-
anderte Reflexzeiten des Patellarreflexes (mit physiologisch génzlich
unmdglichen Werten), wie zu erwarten, von Huston (1935) an einem
grofleren Material mit einwandfreier Methodik nicht bestétigt worden.
Ob die anderen Bestrebungen, diese Probleme von der humoralen und
chemischen Seite zu fassen, einer spiteren Kritik standhalten werden,
bleibt abzuwarten.

Trotz der vorwiegend negativen Ergebnisse unserer Untersuchungen
bleiben auch wir iiberzeugt, daB die medizinische Erforschung der Psy-
chosen nur von der kirperlichen Seite her moglich ist und dall weitere
Untersuchungen in dieser Richtung erforderlich sind. Wenn es not-
wendig ist, im Schrifttum verbreitete Ansichten richtigzustellen, um
damit zunschst eine saubere Grundlage fiir die weitere Forschung her-
zustellen, so glauben wir, daB die von uns zu dieser Arbeit aufgewandte
Miihe nicht ganz vergeblich gewesen ist.

Zusammenfassung.

1. An 8 Fillen von akinetischer Katatonie wird die Aktivitdt des
sympathischen Nervensystems und der Warmeregulation durch Finger-
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plethysmographie, thermoelektrische Registrierung der Haut- und Rectal-
temperatur und Beobachtung der Reaktionen auf Erwérmen und Ab-
kiihlen in schwer stupordsem Zustande untersucht. Die Resultate werden
mit einem groBen Kontrollmaterial von 50 Gesunden und 200 Kranken
oder Abnormen (mit Lésionen des peripheren und zentralen Nerven-
systems, Psychosen und Neurosen), die mit denselben Methoden unter-
sucht wurden, verglichen.

2. Im katatonen Stupor zeigt sich eine vermehrte Neigung zu peri-
pherer Vasokonstriktion und Kiihle der Extremititen bei mittleren
und niederen AuBentemperaturen, oft verbunden mit mehr oder weniger
ausgepragter Cyanose und Odemen an den Extremititen. Die Vaso-
dilatation nach Erwirmen erfolgt bei akinetisch Katatonen etwas lang-
samer als bei nichtkatatonen Schizophrenen und Gesunden. Alle diese
Abweichungen lassen sich durch die Bewegungslosigkeit der Kranken
zwanglos und befriedigend erkldren. Dieselben Phinomene werden auch
bei Gesunden nach lingerer Bewegungslosigkeit beobachtet.

3. Krankhafte Stérungen der Vasomotorik oder Wdrmeregulation lassen
sich im katatonen Stupor micht nachweisen. Eine Reaktionslosigkeit des
peripheren Geféfsystems, wie sie in plethysmographischen Studien
anderer Autoren bei Katatonen beschrieben worden ist, kann durch
periphere Vasokonstriktion vorgetiduscht werden; sie ist an warmen
Tagen nicht vorhanden und verschwindet nach Erwirmen der Kranken
durch ein heifles FuBbad. Plethysmographische Untersuchungen miissen
daher immer mit einer Kontrolle der wirmeregulatorischen Vorginge
verbunden werden.

4. In dilatiertem Zustande reagieren die Hautgefife der Katatonen auf
alle Arten duferer und innerer Reize und auf Injekiion kleinster Dosen
(3 ) Adrenalin mit deutlicher Vasokonstriktion. Die HautgefsBreaktionen
auf Adrenalin und Histamin entsprechen den Befunden bei Gesunden.
Die Versuche mit Eserin bediirfen einer weiteren Nachpriifung und er-
lauben keinerlei theoretische Schliisse.

5. Unsere Untersuchungen ergeben keinerlei Anhalt fiir eine charakte-
ristische anomale Funktion des zentralen oder peripheren vegetativen Nerven-
systems oder fir toxisch bedingle vasomotorische Stérungen bei der akine-
tischen Katatonie. Verschiedene neuere Untersuchungen und Hypo-
thesen iiber die Katatonie werden besprochen und es wird gezeigt, daB
weder die eigenen Ergebnisse noch die Untersuchungen anderer Autoren
irgendwelche giiltigen Schliisse auf Stérungen des vegetativen Nerven-
systems im katatonen Stupor zulassen.
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