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Auf der Suche nach kSrperlichen StSrungen bei d :n  endogenen Psy- 
chosen hat  man hs nach Abweichungen im vegetativen Nerven- 
system gefahndet, und viele Autoren haben geglaubt, dab sie solche 
St6rungen gefunden hs Seit fast 30 Jahren erscheinen in der Lite- 
ratur  immer wieder Berichte yon abnormen Reaktionen Schizophrener 
und Kata toner  auf die Gabe der verschiedensten Stoffe, yon denen 
man irgendwelche Wirkungen auf das sympathische oder parasym- 
pathische Nervensystem erwartet. Abgesehen yon diesen meist recht 
ungeniigend kontrollierten Untersuchungen hat  man auch schon friih 
exaktere Versuche mit  einer objektiven Methcdik an dem am ehesten 
zug~nglichen Erfolgsorgan des sympathischen Nervensystems, n~m- 
lich am peripheren Gef/~Bsystem gemaeht. Zuerst haben Bumke und 
Kehrer (1910) mitgeteilt, dab sich bei Kata tonen in der Volumkurve des 
Armplethysmographen eine eigenartige l~eaktionslosigkeit f/~nde. Diese 
Untersuchungen sind dann besonders yon Ki~pper8 (1913) und de Jong 
0921) an einem gr6Beren Materiale wieder aufgenommen und im wesent- 
lichen best/~tigt worden. Diese letztgenannten Autoren haben dam1 aus 
ihren Untersuchungen recht weitgehende Schliisse auf anomale Vorgs 
im vegetativen Ne~vensystem bei der Katatonie gezogen: DiG gefundene 
,,Volumstarre" der Kata tonen wurde als ,,dauernde Hemmung des 
Vasomotorenzentrums" (Ki~ppers 1913), ,,pathologische autonome 
Innervat ion"  (de Jong 1921), oder etwa als ,echte  katatonische Erschei- 
nungGn im vegetativen Bereich" (Kiippers 1928) interpretiert. Obwohl 
Ki~ppers schon die wichtige Beobachtung machte, dab Vers 
des Herzrhythmus auf gul~ere Reize auch bei den , ,volumstarren" Kata-  
tonen vorhandGn waren, und de Jong besonders auf die engen Beziehungen 
yon peripherer Vasokonstriktion und lgeaktionslosigkeit hingewiesen 
hat, haben beide sigh mit diesen Feststelhmgen begniigt und nicht ver- 
sueht, die , ,Vohmstar re"  etwa durch Ver~nderung der Vasokonstriktion 

1 Im Auszug auf der 62. V~nderversammlung Siidwestdeutscher Neurologen 
und Psychiater am 22. ]V[ai 1937 in Baden-Baden vorgetragen. 

2 l~oekefeller Fellow. 
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zu beeinflussen. Auch ist weder yon ihne~ noeh yon den sparliehen 
Naehuntersuchern, wie etwa neuerdings Tomescu, der noch pharmako- 
logische Versuche hinzuffigte, fiber die spater ztt sl0rechen sein wird, 
untersueht worden, ob sich derartige Veranderungen unter denselben 
mechanischen Bedingungen wie bei den Katatonen aueh beim Gesunden 
linden. 

Die vasomotorisehen Regulationen im HautgefaBnetz (dem unserer 
Untersuchung vor allem zug/tnglichen Teile des loeripheren Gefs 
dienen in erster Linie den Bedfirfnissen der Wdirmeregulation. Alle fibrigen 
vasomotorisehen Reaktionen hangen yon dem durch die warmeregula- 
torische Lage des K6rpers gegebenen Kon~raktionszustande der zu- 
ffihrenden Hautgefa[~e ab. Man mul~ daher, um yerglei6hbare Resul- 
tate zu erhalten, zun/~ehst durch geeignete Ma•nahmen einen einheit- 
lichen Ausgangszustand des peripheren Ge/diflsystems herstellen, der, da 
die zu rcgistrierenden Reaktionen im wesentlichen gcf~6verengernder 
Art sind, am besten in einer gleichm~Bigen Gefs bestehL 
Diese grundlegende Tatsache ist bisher bei allen plethysmographizchen 
Untersuchungen von anderer Seite aufler acht gelassen worden. Wir werden 
sparer ns darauf einzugehen haben, wie sieh die Befunde anderer 
Autoren fiber vasomotorisehe StSrungen bei Katatonen zum TeJl aus 
der Nichtbeachtung physiologiseher Vorgange der Warmeregulation und 
anderer mehr meehaniseher Faktoren erkl~ren, und werden zeigen, dab 
gewisse scheinbar abnorme Erseheinungen im GefaBsystem der Katatonen 
als natfir]iche, physiologiseh bedingte Vcrg~nge aufzufassen sind. 

Nun ist neuerdings yon amerikanisehen Autoren auf Grund yon 
Messungen der Temperatur and des Sauerstoffverbrauehes aueh mit- 
geteilt worden, da~ sich bei Schizophrenen StSrungen der Warme- 
regulation fanden, in denen die Untersueher Anzeiehen einer Erkrankung 
des Zwisehenhirns bei der Sehizophrenie (Finlcelman und Stephens 1936) 
oder eines ,niederen phylogenetisehen Meehanismus, weleher der Poi- 
kilothermie /~hnelt", sehen (Gottlieb und Linder ]935). 

Es ware yon groBer theoretischer Bedeutung, wenn sich wirklieh 
so ausgesprochene StSrungen vegetativer Funktionen bei Schizophrenen 
nachweisen lieBen, wie man sie nach diesen und anderen Berichten in 
der Literatur annehmen mfiBte. Wit haben es daher fiir wert gehalten, 
dies zu prfifen. Nach dem, was wir oben fiber die Zusammenhange yon 
Warmeregulation und Vasomotorik gesagt haben, ergab sieh dabei yon 
selbst die Forderung, periphere vasomotorisehe Reaktionen und Vor- 
gange der Warmeregulation nut  zusammen zu untersuchen. 

Da es notwendig ersehien , unter den verschiedenen klinisehen Bildern 
auf dem weiten Gebiete der Schizophrenien zunaehst einmal eine kleine 
Gruppe eines wohlcharakterisierten Syndroms herauszugreifen, haben 
wir als solches die a]cinetische Katatonie gewahlt. Hierfiir waren zwei 
Griinde ma~gebend: Erstens finden sich bei diesen stupor5sen K ranken 
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am h/~ufigsten als , ,vasomotorische StSrungen" gedeutete Ph~nomene 
wie Cyanose u n d  0deme,  zweitens sitzen derart ige K r a n k e  am bes ten  
still, was ffir die Unte r suchungen  notwendig ist. Sonstige Schizophrene 
und  andere Psychosen wurden ebenso wie die verschiedensten neuro- 
logischen Herddrk rankungen  u n d  Gesunde in diesem Zusammenhang  
nur  als Kont ro l len  verwendet .  

Methodik. 
Die verwendete Untersuchungsmethodik hat der eine "con uns (E. A. C.) am 

hiesigen Laboratorium a usgebaut und im Laufe dcr lctzten Jahre an mehr als 
200 Kranken mit den verschiedensten L~sionen des zentralen und peripheren 
Nervensystems, mit Neurosen und Psychosen, sowie an 50 gesunden jungcn Er- 
wachsenen angewandt. Sie besteht aus thermoelektrischer Messung der Haut- u~d 
Rectaltemperatur und photographischer Registrierung der Atmun 9 und des Finger- 
plethysmogramms. 

Der bisher yon allen psychiatrischen Untersuchern verwendete Armplethysmo- 
graph hat gegenfiber dem Fingerplethysmographen zahlreiche i~achteile, die seine 
Verwendung unerwfinscht machen: Es ist kaum m6glich, st6rende ~2V~uskelbewe- 
gungen auszuschalten und vor allem inter/erieren im Armvolum die beiden Ge]difl- 
qebiete der Haut und der Muskulatur, ftir die eine wesentlich verschiedene l~eaktion 
yon den Physiologen wahrscheinlich gemacht worden ist. Im Fingervolum hat 
man dagegen keine 1Vfuskulatur und mit den Gef~l]en der Haut und des subcutanen 
Gewebes (die Knochengef/~Be kann man bci vasomotorischen Reaktionen vernach- 
1/~ssigen) ein /unktionell einheitliches Ge/~figebiet vor sich, auBerdem lassen sich hier 
st6rende Bewegungen durch vorsichtige Fixation des Unterarms leicht ausschalten. 

Die entkleidete Versuchsperson sag auf einem bequemcn Stuhl mit leicht abdu- 
zierten, durch waagerechtes Aufliegen beider Unterarme auf weicher Unterlage in 
Herzh6he fixierten Armen. Der plethysmographisch zu untersuchende Finger 
(durchwegs Zeige- oder Mittelfinger, nur in einem Falle wegen einer Kontraktur 
der fibrigen Finger der Daumen) wurde in ein etwas grSBeres, aber der Fingerform 
m6glichst; angepaBtes Glasrohr geschoben, das an der Grtmdphalange durch Zink- 
paste luftdicht abgeschlossen wurde. Dabei wurde besondere Aufmerksamkeit 
darauf verwandt, dab durch die Befestigung des Glasrohrs oder durch die galtung 
der Arme keinerlei ven6se Stauung eintrat. Das als Plethysmograph dienende 
Glasrohr war an seinem distal zugespitzten Ende durch ein Lufttransmissions- 
system yon 3 mm Weite mit einer Mareyschen Kapsel mit radi~r aufgcklebten 
Spiegel verbunden, der den Strahl einer Spaltlampe auf das zur Aufnahme dienende, 
an einem Schlitz gleichm~Big vorbeibewegte Bromsilberpapier warf. Auf dem- 
selben t)apicrstreifen wurden welter durch ein e~tsprechendes Luftiibertragungs- 
system aus einem an der rech~en Brustseite mit Atemgiirtel bcfestigten Ballon die 
Atembewegungen, sowie mit Hilfe elektromagnetische~ Kontakte die l~eizsignale 
und die Zeit in Sekunden optisch registriert. 

Gleichzeitig wurde die Hauttemperatur der Finger beider:. H~tnde und die 
I~ectal~emperatur thermoelektrisch gemessen: Die Hauttemper durch eine an 
der dem plethysmographisch untersuchten Finger benachbarten Fingerspitze einige 
Millimeter unterhalb des vorderen Nagelrandes befestigte Kupferkonstantanl6t- 
stelle, die JRectaltemperatur durch ein besonders konstruiertes Thermoelement, das 
5 cm obcrhalb des Sphincter ani hinaufgeschoben wurde, so dab die hier gemessenen 
Temperaturen praktisch als diejenigen des arterie~l~n Blutes betrachtet werden 
k6nnen. Die Fingertemperatur wurde in Minuten-, die Rectaltcmperatur in Viertel- 
minutenabst/s a,n zwei geeichten GaNanometern abgelesen, die yon je einer 
Person gerguschlos bedient und iiberwacht wurden. Eine dritte Person sorgte 
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fiir die Erw/~rmung und Abkiihlung und die Zufi~hrung der anderen jeweiligen 
Reize, eine vierte notierte die Reizsignale und das Yerhalten der Versuchsperson 1. 

Erwi~rmen und Abk~hlen der Versuehsperson erfoIgte durch Eintauchen der 
Beine bis unterhalb des Knies in dauernd bewegtes warmes Wasser yon 44--45 o C 
und Einhiillen des Rumples in Wolldecken bzw. durch entsprechendes Eintauchen 
in bewegtes kaltes Wasser yon 12--150 C und Entfernen der Decken; in einigen 
Fgllen auBerdem durch Ventilation eisgekiihlter Luft. Als Reize wurden Stiche 
mit einer durch ein gleichbleibendes Gewicht belasteten 1N'adel, Berfihrungen mit 
Eis, pl6tzliehe laute Ger/~usche nnd verbale l~eize verwendet. Die Reaktionen auf 
Reize und Temperatureinwirknngen wie Vasokonstriktion, Vasodilatation, Atem- 
sehwankungen, l~/~ltezittern, wurden optisch registriert, die Temperaturen thermo- 
elektriseh gemessen, die nicht registrierbaren Reaktionen, wie G/~nsehaut und 
Schwitzen, sowie an@re X6rperbewegungen vcurden beobachtet und sofort 
notiert. 

W/~hrend der Dauer der Versuche (2--3 Stunden) wurde in dam Yersuchs- 
raume absolute Ruhe und m6gliehst konstante Zimmertemperatur gehalten. 

Die Untersuchungen wurden dutch Injektionen folgender Pharmaca und Auf- 
zeichnung ihrer Effekte erg/~nzt: Adrenalin. hydrochlor. 0,000003--0,000006g 
(3--6 y) intraven6s (in Form yon 0,3 bzw. 0,6 ccm einer L6sung yon 1:100000), 
intracutan als LSsung 1 : 1000 mit der Lewisschen Stiehmethode, Histamin phosph. 
0,00002--0,00003 g intraven6s als L6sung 1:10000 und intracutan als L6sung 
1:1000 mit der Lewisschen Stiehmethode; Eserin. salicyl. 0,0005--0,0007 g sub- 
cutan. 

~Bei den Versuehen mit intraven6sen Injektionen wurde besondere Aufmerk- 
samkeit darauf verwendet, dab die Zeit der Injektion nicht mit irgendwelehen 
anderen Reizen zusammenfieh Injiziert wurde erst, nachdem die l~adel einige 
Zeit ruhig in der Vene gelegen hatte, so dab die dureh den Schmerz des Einstiehes 
bedingte Yasokonstriktion abgeklungen war. Das I-Ierausziehen der ~adel ge- 
sehah erst, nachdem der Injektionseffekt eingetreten war. 

Zu den Erw/~rmungs- und Abkfihlungsversuchen, zur Aufnahme der Plethysmo- 
gramme und Temperaturkurven, die im National Hospital durchgeffihrt warden 
muBten, wurden die Xranken in ihrem stupor6sen Zustand mit einem W/~rter in 
ein Automobil gesetzt nnd zur ~Jntersuchung gefahren. Alle MaBnahmen, die ge- 
eignet gewesen w/iren, ihren Zustand zu ~ndern, wie Zwang zu k6rperlicher An- 
strengung und 1/~ngerem Gehen, wurden vor den Yersuehen vermieden. Ebenfalls 
wurde besonders darauf geachtet, dab die Kranken vor den Untersuchungen mehrere 
Tage lang ]rei von allen ~Iedikamente~ gehalten wurden. Die Auswahl der Kranken 
wurde so getroffen, dab w/ihrend der Monate i~ai bis Oktober ]936 die jeweils in 
der Anstalt Colney Hatch vorhandenen schwersten und tiefst stupor6sen l~ata- 
tonen zur Untersuchung genommen wurden, soweit sie nicht dureh intermittierende 
Erregungszust/~nde oder Negativismus unbrauchbar waren. Es handelte sich so- 
wohl um Irische wie um ~ltere Fi~lle ~. 

Obwohl die angewandte Untersuchungsmethode der Finger-Plethysmographie 
mit Luftiibertragung und photographischer Registrierung durch ihre Einfaehheit 
und die Einheitlichkeit des untersuchten Gef~Bgebietes eine ganze Reihe yon Vor- 
teilen besitzt (gegeniiber dem Arm-Plethysmographen, sowie auch gegeniiber dem 

1 Ffir ihre Mitarbeit bei der Durehffihrung der Versuehe danken wir dan Kollegen 
Dr. Bolton, I)r. Doupe und Dr. Williams, ohne deren unermfidliche Hilfe die vor- 
liegende Arbeit nicht m6glich gewesen wi~re. 

2 Herrn Dr. Brander, der uns die Kranken seiner Anstalt zur Verfiigung stellte, 
fiir ihre Auswahl, ihren Transport und ihre ~berwachung sorgte, m6chten wir-fiir 
seine freundliche Untersttitzung an dieser Stelle unseren besonderenDank aussprechen. 

Archiv liir Psychiatrie. Bd. 107. 20 
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neuerdings yon Goetz verwendeten Wasser-~ingerplethysmograph), sind auch die 
Grenze~ und ~Vachteile der Methodik zu beaehten, und wir mSehten vor allem mit 
Rficksicht auf etwaige Naehuntersucher auf mSgliche Fehlerquellen kurz hin- 
weisen, die zu falsehen Deutungen ftihren kSnnen. Diese sind im wesentliehen 
quantitativer Art und k6nnen als drei Haupt]ehlerquelleu zusammengefaBt werden: 
Die erste liegt im Wesen der Luftfibertragung: bei der ~(asodilatation des Fingers, 
die immer mit einer Hauterw/~rmung verbunden ist, dehnt sieh die so erw/~rmte Luft 
im System aus und gibt hierdurch eine etwas itbertriebene Volumvermehrung des 
Fingers an, die nieht ganz auf einer vermehrten Blutfiillung beruht. Diese scheinbare 
Ungenauigkeit ist aber insofern tmerheblieh und sogar willkommen, als sie ein etwas 
vergr6Bertes Bild der immer sehr ]angsam eintretenden und sich fiber MJnuten 
hinziehenden Gefi~Berweiterung gibt; ftir die vor allem mit dem System darge- 
stellten raschen Gef/~Bverengerungen ist eine nennenswerte Temperatur/~nderung 
dureh Abkfihlung der Haut und (~bertragung auI die Luft des Systems frfihestens 
nach Minuten nachweisbar, so dab die innerhalb yon Sekunden vor sich gehenden 
negativen Volumschwankungen ein v6tlig getreues Bild der erhebliehen vasokon- 
striktorisehen u des Fingers geben (Abb. 3--5). Eine zweite 
Fehlerquelle liegt in der verschiedenen Dieke und der mit der Zeit sieh/~ndernden 
Empfindlichkeit der Gummimembranen der Mareyschen Kapseln. ])iese Fehler- 
mSglichkeit, die besonders beim Vergleich zweier verschiedener gleichzeitig regi- 
strierter Fingervolumkurven zu beachten ist, 1/~l]t sieh durch wiederholte Testie- 
rungen der 1Y[embran gegen ein Wassermanometer aussehalten. Die dritte Fehler- 
quelle liegt in der individuell sehr versehiedenen GrSt]e der Finger. Obwohl wit 
diese Yersehiedenheit durch eine Anpassung des Plethysmographen an die je- 
weflige FingergrSl~e auszugleichen versuchen, ersehwert sie doeh immerhin erheb- 
lich den Vergleich ('con Gr69e der Amplitude und Vasokonstriktion) zwischen ver- 
schiedenen Versuehspersonen. Diese m6glichen Fehlerquellen sind zwar immer 
im Auge zu behalten, besonders bei genaueren quantitativen Vergleichen, k6nnen 
aber w~hrend ein- und desselben Versuches bei einmal fixierten Plethysmographen 
und yon Zeit zu Zeit regulierten Druck zu Atmosphi~renh6he innerhalb des Luft- 
fibertragungssystems vernaehl~ssigt werden. Wenn die plethysmographischen 
I~urven verschiedener l~inger miteinander verglichen werden, muB dutch Gleich- 
artigkeit der Obertragungssysteme mud wiederholte Kontrolle dureh Verbindungs- 
weehsel der Kapseln mit den versehiedenen Fingerplethysmographen mittels ab- 
klemmbarer Querverbindungen daffir gesorgt werden, dab vergleiehbare Resultate 
zustande kommen. :Bei Einhaltung dieser Vorbedingungen sind die vasomotori- 
sehen Reaktionen im l~ingerplethysmogramm au/ beiden Seiten absolut symmetriseh 
(Abb. 4). 

Als Fehlerquellen in der Beurteilung der Hauttemperaturen kommen vor allem 
in Betraeht 1. die Schweigverdunstung (s. die hierdurch bedingten Unregelma$ig- 
keiten auf der HShe der Dilatation in Abb. 1), 2. der Ort der Messung und 3. die 
Umgebungstemperatur. Selbstversti~ndlich mu$ die Aufnahme der Temperaturen 
an den Punkten der besten vasomotorischen Gefal~versorgung (Fingerspitzen) ge- 
sehehen. Die vasomotorisehe Kontrolle fiber die Hautgefi~l~e nimmt an den Ex- 
tremitaten naeh proximM sehr rasch ab und ist schon am Handriieken und Unter- 
arm sel~" gering, so da$ man hier bei Hauttemperaturmessungen nicht mehr die 
vasomotorisehen Reaktionen des KSrpers anfzeichnet, sondern einen W/~rme- 
verlust, der je nach der AuSentemperatur und der vorherigen Bedeckung des 
K6rperteils ganzlieh irrefiihrende Temperaturkurven ergeben kann. Da natfir- 
lieh die Hauttemperatur auch an den Stellen der besten vasomotorischen Inner- 
ration nicht nut ein Bild der (je nach dem regulierten Blutstrome) mehr oder weniger 
bedeutenden W/~rmekonvektion des Blutes gibt, sondern auch eine direkte Funktion 
der Umgebungstemperatur durch die W~rmeabgabe an die Umgebung ist, kann 
die I-Iauttemperaturkurve niemals ein v611ig getreues Bild der vasomotorisehen 
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Vorggnge geben. Jedoch gehen die Tempera turschwankungen an  der  H a u l  der  
Fingerspitzen in ihrer  H6he im allgemeinen der  Ampli tude  des Ple thysmogramms 
parallel. Als allgemeine Regel lgBt sich sagen, dab  die langsam vor  sieh gehenden 
Geliiflerweiteru~je~ am sch6nsten in der Ha~ttemperaturkurve zum Ausdru~k kommen, 
wghrend sich die immer sehr raseh ablaufenden Ge/aflverengerungen be,~ser im Ple- 
thysmogramm darstellen lassen (vgl. Abb.  1 und  2). Das A~steigen der  Haut tem-  
pera tur  ist  bei symmetr ischer  Anlegung der  LStstellen an  beiden K6rpersei ten 
ziemlich gleieh (Abb. 1). Die Dauer  der  Temperatursteigerung durch Vasodila- 
ra t ion  betrggt  je naeh  der  Ausgangstemperatur  der  X~ingerspitzen, die bei geringer 
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Abb. 1, Fall 1. Gang einer Untersuchung in der Haul- und Rectaltemperalurkurve (die 
letztere in 10facher Skala). Thermoelektrische Messung. Hauttemperatnr tier Fingerspitzen 
der rechten lind linken Hand zu Beginn des Versuehes 1--2 o oberhalb der Raumtemoeratnr. 
6 Min. nach Erwdirmung durch Eintauchen der Beine in Wasser yon 45 ~ (1+) zugleich mit 
regelm/~Bigem Anstieg tier l~ectaltemperatur Ansleigen der Fingerlemperatur auf 330 dutch 
GefgBerweiterung (Abb. 2b, e). Die Unregelm~Bigkeiten auf tier HShe der Dilatation sin4 
dutch SchweiBverdunstung bedingt. Nach Abki~hlungg mit Wasser yon 130 (2+) AnfhSren des 
Schwitzens, HantgefgBverengerung (Abb. 2 h) mit Sinken der Fingertemperatur nnd bald 
darauf eintretendem !~:gltezittern (Abb. 2i). Nach Wiedererw/~rmen (3q,) erneuter Anstieg tier 
Fingertemperatur. Vgl. das dazugehSrige plethysmographische Bild in den versehiedenen 

Stadien der Abb. 2 (S. 310). 

K6rperbewegung und  niederer oder mi t t le rer  Z immer tempera tur  (15--19 ~ im 
allgemeinen nur  wenige Grade oberhalb der  Raumtempera tu r  liegt, beim Ge- 
sunden durchsehni t t l ieh 5 - -8  ~M_in., wenn die oben besehriebene ~ e t h o d e  der  Er-  
wgrmung benu tz t  wird. Das Tempera turmaximum bleibt  gew6hnlich aueh bei 
st/s GefgBerweiterung durch den unvermeidl ichen Wgrmeverlust  und  vor  
allem durch die SehweiBverdunstung immer  1--20 un te rha lb  der  K6rper tem- 
peratur .  Die Ausgangstemperatur  der  Finger  unterl iegt  groBen individuellen 
Yariationen. Allgemein lgl]t sich vielleicht sagen, dab  sich un te r  gleiehen gulleren 
Bedingungen bei mageren und  asthenisehen Versuehspersonen entspreehend ihrer  
durchsehni t t l iehen wgrmeregulat0risehen Lage mi t  Neigung zur Vasokonstr ikt ion 
und  , ,kalten Hgnden"  niederere Wer te  l inden als bei wohlgenghrten Personen. 

20* 
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Neurologische und physiologische Bedeutung der Ge~iBreaktionen 
im Fingerplethysmogramm. 

Zum besseren Verst~ndnis der Bewertung yon plethysmographi- 
schen Kurven sei kurz vorausgesehickt, was wir nach dem grol~en, in 
unserem Laboratorium mit dieser Methodik durchuntersachten MateriM 
yon fiber 200 Erkrankungen des Nervensystems tiber die pathologischen 
Veriinderungen der vasomotorischen Reaktionen aussagen kSnnen: Ein 
v611iger AusfM1 der vasokonstriktorischen Reaktionen findet sieh naeh 
Li~sion des das betreffende Gebiet versorgenden peripheren Nerven, 
nach Sympathektomie (Ga,nglionektomie und Ramisektomie), sowie 
nach Zerst6rung des Rfiekenmarkes in den betreffenden Segmenten der 
sympathischen Versorgung. Eine Ver/~nderung der Reaktionen, die 
ebenfMls bis zur vollkommenen Aufhebung gehen kann, finder sich bei 
Schi~digungen der vorderen Wurzeln (nur bei solchen Wurzeln, die sym- 
pathische prggangliongre Fasern enthMten), bei I~fickenmarkserkran- 
kungen in- und oberhalb der bezfig]iehen Segments, sowie bei m~nchen 
Lgsionen des Hirnstammes und des HypothMamus. Bei Lgsionen des 
Thalamus oder der GroBhirnrinde konnten wir dagegen bisher niemals 
eine St5rung der vasokonstriktorischen Reaktionen auf gnl~ere oder 
innere Reize nachweisen (Stirrup und Mitarbeiter). 

Wghrend eine v6Ilige Quersehnittslgsion des Rfickenmarkes die nor- 
malen vasokonstriktorischen Reaktionen unterhalb des Segments der 
Lgsion aufhebt, kgnn dort zuweilen sin rein spinaler Reflex auftreten, 
der weniger konstant ist und sti~rkere Reize zur AuslSsung braucht, auch 
hgnfig Ms Teil sines Babinslci-Reflexes oder sines Flexorenspasmus 
erscheint. Diesen unterhMb yon glteren Querschnittslgsiol~en auftreten- 
den spinMen vasokonstriktorischen I~eflex darf man wohl als vikariierend 
eintretenden niederen Meehanismus, Ms Ersatzleistang naeh Ausfal] 
tier komplizierteren ,,h6heren" vusomotorisehen Regnlationen auffassen, 
an denen normalerweise ein cephalisehes ,,Zentrum" im t t i rnstamm be- 
teiligt ist. 

Die Auswertung der neurologischen Ansfglle erlaubt wiehtige Schli~sse 
au/ den anatomischen Au]bau und den physiologiachen Mechanismu8 dieaer 
vasomotorischen Rsalctionen zu ziehen: ans den Beobachtnngen an Herd- 
erkrankungen folgt, dab die vasokonstriktorischen I~eaktionen, die sich 
im ~'inger- oder Zehenplethysmogramm nachweisen lassen, in ihrem 
e]/ektorischen Anteil aus einem Zentrum des Hirnstgmmes (das h6chst- 
wahrscheinlich im HypothMamns zu suchen ist) dutch d~s giieken- 
mark absteigen, um ira Gebiet des Thorakolumba]markes durch die vor- 
deren Wurzeln and grauen Rami communie, in die sympathisehen 
Ganglien und yon dort dutch die peripheren Nerven zu don Hautblut- 
gef~13en zu gelangen. Der receptorische Teil kann aus den versehiedensten 
sensiblen Reizen bestehen (mit entspreehendem AusfMl bei L/ision der 
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bel~reffenden 1%eeptoren), einem tiefen Atemzug, sowie aus psychischen 
Reizen wie Emotionen usw. 

Im Gegensatz zu den regelm/~Big auf i~uBere Reize folgenden Vaso- 
konstriktionen haben wir entsprechende rasche, prim(ire Vasodila- 
tationen der Hautgef~e als Reaktionen auf Reize bisher nicht nach- 
weisen kSnnen. Dem entspricht, daI] man bisher beim Menschen noch 
keine echten efferentei1 vasodilatatoriscben Fasern zu den I-Iautgef/~l~en 
geiunden hat. Wir sehen ab yon der als antidromer Axonreflex der 
sensiblen Fasern mit Freiwerden einer gef/i6erweiternden Substanz (H- 
Substanz Lewis) aufzufassenden Gefal~erweiterung nach elektrischer 
Reizung der peripheren I%rven oder der hinteren Wurzeln, nach Hista- 
m~ainjektion, t tautsehrift  oder Einwirkung extremer Temperaturen 
auf die Haut.  Die in der s iolethysmographischen Literatur zu 
findenden Angaben fiber reflektorische Vasodilatation sind vermut- 
lich auf interferierende Reaktionen aas dem Muskelgefa6netz zurfick- 
zuffihren, da bei diesen Untersuehungen Armlolethysmographen ver- 
wendet wurden, in denen betr/~chtliehe Muskelgebiete die l%eaktionen 
der tIautgefs verwisehen kSnnen. Die langsame, fiber Minuten sich 
hinziehende Fasodilatation nach Erw(irmen des K~rloers (mit oder ohne 
ErhShung der Bluttemperatur) ist wahrseheinlich als Hemmung der 
sympathisehen Vasoeonstrietoren anzusehen. Sie ist eine sehr konstante 
t~ealction, die im allgemeinen 5--8 Min. dauert nnd sieh in der Haut- 
temperaturlcurw als Temperaturanstieg (Abb. 1) und im Plethysmogramm 
als Volumvermehrung und VergrSflerung der Amplitude (Abb. 2b u. c, 
4b u. e) registrieren 1/~l~t. 

Die vasomotorischen Reaktionen, die im Plethysmogramm dargestellt 
werden, sind als physiologische Vorggnge aufzufassen, in die ,,psychische" 
Faktoren erst sekundar eingreifen. Natfirlieh k0mmt bier (wie fibrigens 
bei allen Untersuchungen am lebenden 1Kenschen) psyehologiseh zu 
wertenden Faktoren eine gewisse Rolle zu, doeh kSnnen diese nicht aus- 
sehlaggebend sein, wie uns andere Experimente gezeigt haben: Vase- 
]constriktorische Realctionen lcSnnen auch im Schla] und in der dutch leichte 
Narlcose bewirl~ten Bewu[3tlosiglceit auslSsbar sein. Die psychologischen 
Deutungen ~lterer Autoren, die einen ,,erhShten Bewul~tseinsz~tstand" 
als Bedingung der vasomotorischen Reaktionen annahmen oder etwa 
,,rage Gedankents als Ursache der langsamen Wellen im Ple- 
thysmogramm ansahen, und auf solchen Konstruktionen ,,psycho- 
physiologisehe Theorien" aufbauten, sind daher nieht aufreehtzuer- 
halten. 

Wir kSnnen uns sparen auf die zahlreiche /~ltere Literatur fiber das 
Plethysmogramm und die Weehselbeziehungen zwischen vasomotori- 
sehen l~eaktionen und psychischen Vorgangen einzugehen, ebenso wie 
auf das, was fiber vasomotorisehe und ,,vegetative" StSrungen bei der 
Katatonie und anderen Psyehosen gesehrieben worden ist. Beide Gebiete 
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sind in den letzten Jahren yon physiologischer und psychiatrischer Seite 
in tIandbuchbeitr~gen bearbei~et worden 1. 

Neben den reizbedingten vasokonstriktorischen Reaktionen kann 
man in den plethysmographischen Kurven als in der l~uhe und ohne 
(iu[Jere Reize au/tretende Volumschwanlcungen unterscheiden: ,,Wellen 
I. Ordnung" (Volumpulse entsprechend dem Herzrhythmus), ,,Wetlen 
II .  Ordnung" (mit der Atmung synchrone Schwankungen) and ,,Wellen 
I I I .  Ordnung" (,,Mayersche Wellen", wahrscheinlich den Traube-Hering- 
schen Blutdruckwellen entsprechend). Die beiden letzteren sind bei 
verschiedenen Individuen sehr verschieden stark ausgesprochen. Sie 
sind immer ]eicht yon den vasokonstriktorischen Reaktionen zu unter- 
scheiden (vgl. Abb. 4b u. c m i t  d u. e). 

Mit dem Plethysmogramm werden Volumschwankungen, mit dem 
Thermoelement Temperaturver/~nderungen der Haut  gemessen; beide 
sind under bestimmten Versuchsbedingungen fast ausschlieBlich durch 
Ver~nderungen der Ge~/~Bweite und des dadurch beeinfluBten Blut- 
stromes bedingt. Es ist nnnStig, jedesmal darauf hinzuweisen, und 
wir sprechen daher im folgenden kurz yon ,,Vasokonstriktion" oder 
,,Gefs bzw. ,,Vasodilatation" oder ,,Gef~Berweiterung". 
Wit meinen damit die sich in Volumschwankungen der plethysmo- 
grahispchen Kurve und Temperaturschwankungen der I-I~ut mani- 
festierenden Ver~nderungen der zu/i~hrenden I-Iautgef~Be, also vor allem 
der Arteriolen. Wenn im folgenden yon ,,Gefg~Bverengerung" die Rede 
ist, so braucht damit noch nicht gesagt zu sein, dab mit den zuffihrenden 
Gef/~Ben auch die anderen ver/~nderlichen Gef/~Bgebiete wie Capillaren 
und Venen ebenso verengert sind. Auf andere Verh~ltnisse in diesen 
Gef/~Bgebieten werden wit dann sp/~ter kurz bei Besprechung der Haut- 
gef~Bver&nderungen der Katatonen einzugehen haben. 

Zur Erl(~uteru'uj der Abbihlungen der t?lethysmogramme sei kurz gesagt, dub 
im allgemeinen l~eizsignal, Zeit in Sekunden (mi~ darunterliegendem Zeitsign~l 
in gr6Beren Abstanden), Atemkurve, l~lethysmogramm und Xontrollinie in dieser 
Abfolge yon oben nach unten dargestellt sind. Der Kontrollinienschreiber ist mit 
dem ttalter der Spiegelmembranen lest verbunden, so dab alle Sehwankungen des 
registrierenden Systems, z. B. beim Adjustieren, dutch Abweiehungen der Kontroll- 
linie yon der Geraden aufgezeiehnet werden (s. Abb. 2h). In Abb. 2 er/olgt die 
Richtung der u (Vasodilatation) n~ch oben, und dami~ die Vaso- 
lconstriktion in der Richtung zur Grundlinie, in allen anderen Abbildungen in um- 
gelcehrter Riehtung (Vasokonstriktion naeh oben). Die l~iehtung der Volumver- 
mehrung ist am l~ande neben der ]~ezeichnung des Fingers durch einen Pfeil an- 
gezeigt, sie ist meist aueh an dem Fehlen der dikroten Welle in der en~sprechenden 
l~ichtung der t~ulssehwankungen erkenntlieh. In der Atemkurve weist durchweg 
die Inspiration nach unten, die Exspiration nach oben. 

1 Berger: Bumke-Foe~sters Handbueh der ~eurologie, 1937. - -  K~ppers: Bumkes 
tfandbuch der Geisteskrankheiten, 1928. - -  Wy[3, v.: Bethe-Bergmanns I-Iandbuch 
der l~hysiologie, 1931. 
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Untersuehungen. 
Fall 1. H. Ed., 25j~hrig, c~- Mit 21 Jahren allm~hlich einsetzende seelische 

Ver~nderung mit Beziehungsideen. Aufnahme 1Vial 1932: orientiert, sehr langsam 
und gehemmt. Gelegentlieh Verfo]gungsideen, Klagen fiber qu~tlende Geister. 
Allm~hlich zunehmende Unzug/~nglichkeit, die sieh bis zu stuporSsen Zust~nden 
steigert und yon gclegentlichen kurzen Erregungen unterbrochen wird. KOrper- 
lich o.B. Im Friihjahr 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 H/~nde, Augen w~hrend des ganzen 
Versuches geschlossen. K~ltezittern beim Auskleiden in Zimmertemperatur yon 
17 ~ Aufh6ren nach Einhiillen in Deeken. Im Fingerplethysmogramm zun/~ehst 
bei dem stark kontrahierten Zustand der ttautgef~Be (kleine Amplitude) keine er- 
kennbaren vasokonstriktorischen Reaktionen auf /~utere Reize (Abb. 2a). Haut- 
temperatur der Fingerspitzen ~or Beginn der Erw~rmung 1--2 ~ oberhalb der Zim- 
mertemperatur. 6 Min. nach Erw~irmen durch Eintanchen der Beine in heiBes 
Wasser yon 450 nach einem Anstieg der Rectaltemperatur um 0,1 ~ steigt die Finger- 
teraperatur beiderseits innerhalb yon 15 Mjn. auf 330 (Abb. 1). Zu gleieher Zeit 
Vergr6Berung der Amplitude des Plethysmogramms bis zu der durehsehnittlich 
im gef~Berweiterten Zustande erreichten H6he (Abb. 2b--f) verbunden mit der 
iiblichen F~rhShung der Puls#equenz (yon 85 auf 100 Min.). Typische, seharf ab- 
gesetzte ,,HistaminrSte" der erw~rmten Beine. Va~oko'nztriktorische Reaktione~ 
im erweiterten Zustande auf Schmerz- und Kaltereize wenig ausgiebig, aber deut- 
lich vorhanden, meist mit leichten Ver/~nderungen der Atemkurve einhergehend 
(Abb. 2d, e). Gelegentlieh spontane Konstriktionen mit AtemunregelmaBigkeiten 
ohne /~ut~ere Ursaehe. Die vasomotorisehen Reaktionen auf einen tiefen Atemzug 
sind bei der vSlligen Unzug~nglichkeit des stuporOsen K_ranken nieht zu priifen, 
doch zeigen deut]iche Vasokonstriktionen bei vercinzelten spontanen Seufzern, 
da$ auch diese Reaktion worhanden ist. Okulokardialer t~e]lex: Geringe Herz- 
werlangsamung yon 85 auf 80 wor dem Erw/~rmen, yon 95 auf 90/Min. nachher. Erste 
intrawen6se Gabe won 0,005 rag. Adrenalin durch Bewegungen in der Aufzeichnung 
gest6rt. Auf nochmalige Injektion won 0,006 mg Adrenalin sehr deutliche Vaso- 
konstriktion mit ganz geringer vorhergehender Erweiterung und kaum vorhan- 
dener ~nderung des Herzrhythmus (Abb. 2g). Nach 50 Min. Erw~rmung, die mit 
einem KSrpertemperaturanstieg won 0,90 und allgemeinem profusem Schwitzen 
einherging, rasches Eintauehen der Beine in kaltes Wasser won 13~ Mit der fib- 
lichen Latenzzeit won 2 Sek. folgt eine extreme Vasokonstriktion fiber die ganze 
Breite des registrierenden Papieres mit stark verkleinerter Amplitude und Er- 
scheinen yon deutlichen ,,Wellen III.  Ordnung" (Abb. 2h). 3 Min. nach Ab- 
kiihlung, nach unbedeutendem Full der Rectaltemperatur v0n 0,02 ~ begirmt ein 
raseh generalisiertes Kaltezittern (Abb. 2i). Entsprechend der starken Vasokon- 
striktion sind die Fingertemperaturen um 7 bzw. 60 gefallen. 7 Min. nach der Ab- 
kiihlung erneutes Erw~rmen durch Eintauchen der Beine in Wasser yon 45 ~ das 
innerhalb einiger Sekunden won einem AufhSren des K~ltezitterns gefolgt wird 
(Abb. 2k). 6 Min. nach dem z~eiten Erw/s steigt die I-Iauttemperatur wieder 
um 4 bzw. 50 an, unter Zunahme der Amplitude im Plethysmogramm. Allm~hlieh 
zunehmende Unruhe. SchluB des Versuehes. 

2. Untersuehung am 29.9. 36. Weniger stupor6s, abet noch vorhandene Kata- 
lepsie, kiihle, dunkelrote HKnde (21 ~ Fingertemperatur). ]tL/~ltezittern bei Ent- 
kleiden in Zimmertemperatur yon 16,5 ~ Auch durch Ventilation eisgekiihlter Luft 
ist K~ltezittern in normaler Weise, ohne wesentliche Abnahme der K6rpertem- 
peratur (0,02 ~ auszul6sen, l0 Min. nach Erw~rmen beginnt die Rectaltemperatur 
zu steigen. Kurz darauf leitet eine intrawenfse Injektion won 0,02 mg Histamin 
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Abb.  2 a - -k ,  Fa l l  1. 
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eine allgemeine Vasodilatat ion mi t  ansteigender Hau t t empera tu r  yon 2I auf 320 
inncrhalb  yon 15 ~ i n .  ein. Profuses, starkes Sehwitzen. Mittlere Vasokonstr ikt ion 
auf die verschiedensten Reize, st~rkere Vasokonstr ikt ion 12 Sek. nach  intravenSser  
In jek t ion  yon 0,003 rag. Adrenal in  mi t  leichter Tachykardie  yon 130--145/Min. 
(Abb. 6a). Okulokardialer Reflex: Pulsver langsamung yon 130 auf 120/~in.  Auch 
bei noch ansteigender KSrper tempera tur  durch Erw~trmen der Beine l~l]t sich 
durch Ventflieren eisgekfihlter Luft  K~ltez,:ttern hervorrnfen.  

22. 10. 36. Stupor  weitgehend zur/ickgegangen, zug$,nglicher geworden. In t ra -  
eutane Adrenalin- und  i t i s taminproben  an  den je tz t  weniger gef~Bverengerten 
Ext remi t~ ten  ergeben die durchschni t t l ichen lokalen Reaktionen.  

.Fall 2. T. Seh., 20jahrig,  5 ~. 14 Tags vor  der  im April  1936 erfolgten Anf- 
nahme  erregt geworden, redete wirr, glaubte  am Telephon fiber sich spreehen zu 
h6ren, erkl~rte, er babe  keine H~nde, alles brenne im Innern .  Bei der  Aufnahme 
v611ig unzug~nglich, stuporSs, verweigert  Nahrung,  mu$ geffit tert  werden, zeit- 
weise sehr negativistisch. KSrperIieh o. B. 

Untersuchung am 28 .5 .36 .  ~/~$ige Katalepsie,  gelegentliches Grimassieren, 
Pupil]en welt, gu t  reagierend, t t~nde  und  Fiil]e kfihl, blaB, n icht  cyanotisch. Zu- 
n/~chst fehlende vasokonstr iktorische Reakt ionen  wegen s tarker  Hautgef/~l~ver- 
engerung (sehr kleine Ampli tude  im Plethysmogramm).  Augen w/~hrend des Ver- 
suches spontan  geschlossen, nur  bei st/~rkeren Reizen gelegent]ich geOffnet. 15 Min. 
nach  ]~eginn der  Erwi~rmung unte r  einem Ansteigen der  Rec ta l tempera tur  um 
0,1 ~ auf t re tende Gefi~[3erweiterung mit  ansteigender Hau t t empera tu r  an  der Zeige- 
fingerspitze links yon 19 auf 320 innerha lb  15 Min., zugleich mi t  entsprechender  
Volumvermehrung und  VergrOl~erung der  Ampli tude  im Ple thysmogramm des 
rechten Zeigefingers. VerzSgerter Anstieg der am reehten Ringfinger gemessenen 
H~ut tempera tur ,  wahrseheinlich dl~rch mangelhaf te  Fixierung bedingt.  Unregel- 
m~gige Atmung.  Normale Z~nahme der P~ls#equenz yon 80 auf 100/Min. Nach 
Geffi~13erweiterung im Ple thysmogramm ausgepr/~gte respiratorisJte Schwankungen, 
bei gelegentlieher tiefer Atmung  ausgesprochene respiratorisehe Ar rhy thmie  und  
normale Vasokonstriktion, auf sensible Reize geringere vasomotorische Reaktionen, 
die jedoch aueh bier  vorhanden sind. 0kulokardialer  Reflex: Pulsverlangsamung 
yon 85 auf 70/Min. in gef/~Bverengtem Zustaude,  yon 105 auf 95/Min. naeh  Gef/~B- 
erweiterung. Abki~lung durch Wasser yon  15~ deutl ieher respiratorischer Shock, 
voriibergehende Pulsbeschleunigung, gute Vasokonstriktion. K/i, ltezittern zun~chst  
gering, naeh  Venti lat ion eisgekfihlter Luf t  rasch generalisiert.  KSrper temperatur-  
abfall  yon 0,2 ~ der  noch fiber das erneute Erw~rmeu andaue r t  und  13 Min. sparer 
wieder yon Vasedilatation, t t au t -  und  Recta l temperatur-Anst ieg gefolgt wird. 
Eserin 0,6 mg subc. 10 Min. darauf  wird der Pat .  unruhig  und  zeigt vermehr te  
Darmperistal t ik.  Der Versuch mul~ daher  abgebroehen werden. 

Text  zu Abb. 2 a ~ k ,  Fall  1. 
Abb. 2a--k, Fall 1. Gang einer Unters~zchung in F~ngerplethysmogramm und Atemk~trve. Zeit in 
Seklmden, linker Zeigefinger (LF2). Volumvermehrung (Vasodilatation) im PlethysmogTamm 
nach oben gerichtet, a Im Anfang periphere Gef/~13verenfferung (kleine Amplitude), daher 
keine vasokonstriktorische Reaktion auf Nadelstiche. b, c Naeh Erw~rmsn Gefdiflerweite~ 
rung mit VergrbBel~ng der Amplitude. d, e Vasokonstriktorische Reaktlonen mit geringer 
nnd starker Veranderung der Atemkurve auf einen K/ilte- und einen Schmerzreiz. f Volle 
Vasodilatation mit grot3er Anxplitude und geringen langsa~en Volumsehwankungen ohne 
Reizc. g Intraven/Jse Injektion yon 0,006 m~ Adrenalin ,~. 19 Sek. sp~ter, nach kurzem 
Volmnanstieg starke peripherc Vasokonstriktion. h Schlul] der Erw~rmung (erstes Signal) 
und Abkiihlnng dutch 3Eintauchen der Beine in Wasser yon 130 (zweitcs Signal). 3 Sek. 
darauf mit ,,resph'atorischem Shock" maximale Vasokonstriktion. Nach Adjustierung 
(drittes Signal) Wiedererscheinen tier Fingervolumkurve mit kleiner Amplitude. i 3 Min. 
nach der Abkiihlung beginnendes, rasch generalisierendes heftiges Kdillezittern. k Auf 

erneute Erwhrmun~ dutch Eintauchen der Beine in Wasser yon 45 ~ (Signal . . . . .  ) 
Verschwinden des Kdltezitlerns. 
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Bald nach der Untersuehung Umschlagen des Stupors in Erregung, die eine 
zweite Untersuchung verhindert. 22. 10.36 zunehmende Maniriertheit, typische 
Wahnerlebnisse. Normale intraeutane Reak~ionen auf Histamin und Adrenalin. 

Fall 3. R. Fe., 18j~hrig, c~. Schon von Jugend auf ~eigung zu ,,blauen H~n- 
den". 2--3  Wochen vor der im Mai 1936 erfolgten Aufnahme seeliseh ver~ndert, 
glaubte you der Arbeitsstelle ohne Grund entlassen zu werden, erld~rte, sterben 
zu mfissen, da sein ,,Kopf falsch und roller Ger~usch sei". K]agen fiber Sehlaf- 
losigkeit und n~chtliche Stimmen, die seinen Tod ankiindigen. Versuehte sieh ein- 
real zu strangulieren. In  der Anstalt  bald unzug~nglich, akinetisch nnd negati- 
vistisch. Muf  gefiittert werden. Ausgesproehene Cyanose der H~nde und Ft i fe  
mit gelegenflichen 0demen. Sonst k5rperlieh o. B. 

1. Untersuchung am 9.6.36.  Akinetiseher Stupor ohne Katalepsie. Pupfllen 
weir, wenig ausgiebige Liehtreaktion. Niedriger Blutdruck yon 75/55 mm Hg. Starke 
Cyanose der kiihlen H~nde und Ffife. Zunaehst nieht erkennbare vasokonstriktorische 
Reaktionen auf ~ul3ere Reize bei deutlich vorhandenen Atemrhythmus~nderungen 
und sehr kleiner Amplitude im Plethysmogramm. Naeh 15 Min. Erwiirmen durch 
Wasser yon 43,5 ~ und Anstieg der Reetaltemperatur urn 0,20 ~ Ge]ii[3erweiterung: 
yon 12 Min. Dauer mit Anstieg der Fingertemperatur links yon 22 auf 340 und ent- 
sprechender Dilatation im Plethysmogramm des rechten Zeigefingers. Hauttem- 
peraturkurve des rechten Mittelfingers durch ungeeignete Befestigung der Thermo- 
15tstelle neben dem Plethysmographen nicht brauchbar. Die vorher stark blau 
verf~rbten H~nde werden rot nnd warm. Scharf abgesetzte HistaminrSte durch 
den Reiz des warmen Wassers an beiden Beinen. Normale Pulsbeschleunigung 
von 90 auf l l0/Min, wahrend des Erw~rmens. In  dilatiertem Zustande erfolgen 
die vasokonstriktorischen l~ea]ctionen auf Schmerz- und K~ltereize etwas tr~ger als 
normal, einige Reaktionen sind zweifelhaft, die meisten deutlich vorhanden. Okulo- 
l~ardialer Reflex: keine ~nderung der Pulsfrequenz. Naeh 35 Min. dauernder Er- 
w~rmung mit  KSrpertemperaturanstieg yon 0,8 o und allgemeinem Schwitzen 
Ab/ci~hlung durch Wasser yon 15% deutlieher respiratorischer Shock mit  anschliefen- 
der Tachypnoe; starke Vasokonstril~tion. ~ach  unbedeutendem Fall der Rectal- 
temperatur um 0,025 ~ rasch generali'siertes K~Itezittern, das durch Ventilation ver- 
st~rkt wird. Nach 5 Min. dauernder Abkiihlung mit  0,080 KSrpertemperatur- 
verlust erneut Erw~rmung: rasches Verschwinden des K~ltezitterns; nach 15 Min. 
erneute Gef~ferweiterung. Injektion yon 0,6 mg Eserin subc. Nach einigen 
Minuten unter Engerwerden der Pupillen zunehmende motorisehe Unruhe, so daft 
der Versuch abgebrochen werden muf.  ~ach  der Untersuehung ist der t~ranke 
zusehends ,,wacher". Versucht beim Anziehen mitzuhelfen. 

2. Untersuehung am 7.8.36.  Stupor in der Zwischenzeit weitgehend auf- 
gehellt, Beginn mit  Arbeitstherapie. Pupillen mittelweit, gut reagierend. Blut- 
druck unver~ndert niedrig: 80/60 mm Hg. H~nde und Ftife kfihl und sehr cyano- 
tisch, wie frtiher. Lokale Histaminreaktion normal. Auf intravenSse Verabrei- 
chung yon 0,03 mg t t is tamin ist plethysmographisch keine Erweiterung an den 
stark verengerten peripheren Gef~l~en erkennbar (sehr kleine Amplitude im Finger- 
plethysmogramm). Nach 25 Min. Erwiirmung mit  einer ErhShung der Rectal- 
temperatur yon 0,1 ~ Ansteigen der Fingertemperatur der rechten (ira ersten Ver- 
such ungentigend dargestellten) Kand yon 21 auf 32 ~ innerhalb yon 15 Min. ; Rot- 
und Warmwerden der H~nde, Volumvermehrung und Amplitudenvergr5ferung 
im Plethysmogramm. Auftreten yon vasolconstriktorischen Realstionen auf ~ufere 
Reize. Bei der Priifung des o/culolsardialen J~e/lexes Pulsbeschleunigung yon 110 
auf 130/Min. Adrenalin 0,003 mg i. v. : Vasokonstriktion mit  Tachypnoe. Ablciihlung 
mit Wasser von 15 o : nach  einem K5rpertemperaturabfall yon 0,05 ~ 2 Min. nach der 
Abkiihlung Begirm des K~iltezitterns, das sich ohne weiteren Reiz rasch generalisiert 
und nach Wiedererw~rmen anfhSrt. Starke respiratorisehe Veranderung mit  
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Tachypnoe von 50--60/Min. und Vasokonstriktion mit AbfaU der Fingertempe- 
ratur um 40 in 8 Min. ~ach dem Versueh Blutdruck 75/55 mm Hg. 

22.10. 36. Stupor verschwunden, zug~nglieh, in der Anstalt mitarbeitend. Blur- 
druck 90/60 mm Hg. Cyanose der H~nde unver~ndert. Normale ttautreaktion 
auf Adrenalin und Histamin. Besonders eindrueksvoll ist die intracutane Stieh- 
probe mit Histamin an den cyanotischen Fingern, an denen sieh die hellrote Lokali- 
reaktion und der ebenso gef~rbte unregelm~l]ig begrenzte Hof scharf yon der bl~u- 
lichen Umgebung abhebt. 

Fall 6. R.E.  Jo., 43j~hrig, ~. Beginn der Psychose im Kriege mit 24 Lebens- 
jahren. Aufnahme 1922: Desorientiert, gelegentliehe sinnlose Antworten. Liegt 
tagelang mit geschlossenen Augen im Bett, ist dauernd unsauber, mull geffittert 
werden. Negativistisch. Stereotype Haltung, ausgesprochene Katalepsie. Jahre- 
lang stuporSs herumsitzend, mit aus dem Munde laufenden Speiehel, starken 
0demen an den Beinen und kalten eyanotisehen H~nden. ~ur  selten sich be- 
wegend. VSllige VerblSdung. Versuehe einer Arbeitstherapie seheitern, jedoeh 
gelaug es vor einigen Monaten den Kranken mit zwei W~trtern zum Gehen zu 
bringen. Seit diesen, dann regelm$1]ig fiber mehrere Kilometer ausgedehnten 
t~gliehen G~ngen Verschwinden der ()deme an den Fi~flen und Zurfiekbildung der 
Cyanose. Seit einiger Zeit wieder ganz stuporSs und kataleptiseh. 

1. Untersuchung am 23.7. 36 (Ple~hysmographie ohne Temperaturmessungen). 
Ausgesprochene Katalepsie ohne Gegenhalten. Pupillen mittelweit, etwas geringe 
Lichtreaktion. H~nde kiihl, dunkelrot, besonders die Finger der linken Hand sind 
dunkler und leicht cyanotisch gef~rbt mit ziemlieh scharf am Grundgelenk auf- 
hSrender Grenze. Gelegentliche. drehende Bewegungen mit dem linken Daumen, 
sehmatzende und schluekende Laute oder kurzes Auflachen. Plethysmogramm des 
linken Zeige- und reeh~en Mittelfingers: In konstringiertem Zustande nur ganz 
geringe Volumschwankungen. l0 Min. nach Erwi~rmung volle Gefiiflerweiterung der 
rechten, nur geringe Erweiterung der linken Seite. ~Iach Dilatation sehr ausgespro- 
ehene vasolconstriktorische t~eaktionen auf K~lte-, Schmerz- and akustische Reize 
sowie verbale Drohungen im Plethysmogramm des rechten Fingers, geringere Reak- 
tionen in dem nicht vSllig erweiterten linken Finger. Reaktionen auf tiefen Atem- 
zug nicht priifbar. Gelegentliche, starke, spontane VasokonsCriktionen ohne er- 
kennbare ~uBere Ursache. Auf Adrenalin (0,003 mg) 10 Sek. naeh intraven6ser 
Injektion unter Pulsbeschleunigung yon 90/ll5/Min. zun~chst Volumvermehrung 
der Finger, 25 Sek. nach Injektion sehr scharfe und ausgesprochene Vasokonstrik- 
tion, besonders des rechten Fingers (Abb. 6b). Kurze Ab~i~hlung durch Wasser 
yon 14~ Vasokonstril~tion mit Verminderung der Amplitude am Plethysmogramm. 
Typische, scharf abgesetzte Histaminr6te der erw~rmten und gekfihlten Partien 
der Beine. 

2. Untersuehung am 22. 9. 36 (Plethysmographie mit Temperaturmessungen). 
Etwas beweglicher, sonst noch stupor6s mit deutlieher Katalepsie. Pupillen weir, 
reagierend. Hi~nde ktihl, dunkelrot wie frfiher. Fingertemperatur 1--2 o oberhalb 
der Raumtemperatur (21~ 15 Min. nach Erw~rmen und einem geringen Anstieg 
der KSrpertemperatur yon 0,05 ~ steigt die Temperatur des rechten Ringfingers 
innerhalb yon 8 Min. yon 22 auf 35 o, dagegen beginnt die Temperatur des linken 
Ringfingers erst 5 Min. sparer sehr langsam zu steigen und erreicht erst 25 Min. 
spater, w~hrend dauerndem Ansteigens der Rectal~emperagur um 0,450 ein Maximum 
yon 300 (50 niedriger als rechts). Entspreehend bleibt auch die Amplitude des 
linken Zeigefingers im Plethysmogramm kleiner und zeigt geringere vasokonstrik- 
torisehe Ausschl~ge. 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 Sehwitzen. Normale Pulsbesehleunigung durch die 
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Erw~rmung (90--120/Min.). Okulokardialer Reflex: Pulsverlangsamung yon 90 
auf 70/Min. vor, yon 120 auf 90/Min. nach dem Erw~rmen. Abki~hlung mit Wasser 
yon 14~ gute Vasokonstriktion, deutliche Atemunregelm~[~igkeit, gro6e ,,Wellen 
I I I .  Ordnung". 16 Min. nach Beginn der Kiihlung und einem KSrpertemperatur- 
fall yon 0,3 ~ Beginn des KgItezitterns, das sich nach Ventilation rasch generalisier~ 
und nach erneutem Erw~rmen aufh5rt. Typische HistaminrSte der Beine mit  
einzelnen wei6en Flecken nach der Abkfihlung. IntravenSse Injektion yon 0,03 mg 
Histamin in halb dilatiertem Zustande ergibt 40 Sek. nach Injektion gute Dila- 
tation im Plethysmogramm mit ]eichter Pulsbeschleunigung yon 90/120/Min. 

22. 11.36. Etwas weniger stuporSs. Finger links eyanotischer als rechts. 
Lokale Reaktion auf intraeutanes Histamin und Adrenalin an den Fingern beider 
Hande sehr ausgesprochen. Dureh abweehselnde heil~e und kalte t{andb~der la{~t 
sich kein Baynaudsches Ph~nomen hervorrufen. 

Fall 5. R. Ro., 37j~hrig, 9. Im 28. Lebensjahr (2 Jahre vor der Aufnahme im 
August 1929) psychische Ver~nderung. Erkl~trte, dureh Milch vergiftet, VOln. Milch- 
mann ffir ihren KTrper verkauft zu sein, das ,,Milchfieber" zu haben. Sah be- 
drohende Hgnde. Wegen positiven Blut-Wassers~xnns bei negativem Liquor anti- 
luisch behandelt, sonst khrperlich o .B.  Zunehmend unzugi~nglicher und mi l l  
traniseher, schlieBlich negativistisch und sehwer stuporhs. H~lt beide It~nde zu- 
sammengekrampft, die rechte Hand fiir Monate in dieser Stellung, so dal~ sieh 
eine FingerkonCraktur bildet. Hgnde meist cyanotisch, kalt. Eine Zeitlang weniger 
stuporhs, gelegenttich sprechend und mit  Stimmen schimpfend, ~uBert Verfolgungs- 
ideen und greift plTtzlich zwei andere Kranke an. Seit einigen Wochen wieder in 
schwerem katatonem Stupor. 

1. Untersuchung am 21.8.36. Akinetischer Stupor ohne Katalepsie. Pupillen 
mit~elweit, gut reagierend. Sehr warmer Tag, 240 l~aumtemperatur; daher sind 
die peripheren GeJ~fle ohne #de Erwgrmungsmaflnahm~n erweitert und reagieren 
beiderseits gut auf Mle Arten yon Reizen (Abb. 3). Nach kiinstlicher Erwi~rmung 
(mit Ansteigen der Khrpertemperatur um 0,5 ~ innerhalb 40 Min. auf 37,9 ~ volle 
Vasodilatation und starkes Schwitzen, dann Unruhigwerden, Pulsverlangsamung 
und Verminderung der zun~chst ausgesprochenen vasokonstriktorischen Reak- 
tionen (Uberhitzung). Okulolcardialer Reflex vor den Oberhitzungserscheinungen: 
Pulsverlangsamung yon 100 ~uf 80/Min. Abkfihlung durch Wasser yon 14,5 ~ gute 
Vasokonstriktion mit  respiratorischem Shock, G~nsehaut und sichtbarem BlaiL 
werden der Haut,  kein Ki~ltezittern innerhalb yon 15 Min., dann nur ganz leicht 
im Peetoralis nach KTrpertemperaturfall yon 0,5 ~ 

2. Untersuchung am 6.10. 36. Stuporhs, aber etwas unruhiger und leieht negati- 
vistisch, manirierte Fingerbewegungen, die die plethysmographische Aufnahme 
hi~ufig sthren. Kalter Tag, 150 Raumtemperatur,  sparer auf 170 ansteigend. Kiilte- 
zittern beim Auskleiden, nach Einhtillen in Decken verschwindend. Kiihle Hi~nde, 
2- -3  o oberhalb der R~umtemperatur. Entsprechend der starken peripheren Ge- 
[~flverengerung keine erkennbaren vasokonstriktorisehen Reaktionen im Plethysmo- 
gramm. 15 Min. nach Beginn der Erw~rmung, nach 0,1 ~ Anstieg der Rectaltem- 
peratur, Fingertemperatur yon 180 links und 20 o rechts innerhalb yon 15 Min. 
auf 340 ansteigend. Danach deutliche vasokonstriktorische J~eaktionen auf ~u6ere 
Reize. Adrenalinreaktion dutch Bewegung der Kranken in der Registrierung ge- 
sthrt. Starkes Schwitzen bei einem erheblicheu Reetaltemperaturanstieg yon ins- 
gesamt 1 ~ diesmal (bei kfihler Aui3entemperatur) mit normaler Pulsbeschleunigung 
yon 80 auf ll0/Min, und ohne Uberhitzungserscheinungen einhergehend. Okulo- 
kardialer Reflex: Pulsverlangsamung yon t00 auf 90/Min. Abki~hlung mit Wasser 
yon 13 ~ zuni~chst langsame, allmi~hlich immer starker werdende Vasokonstriktion, 
mit  zunehmendem Fall der ]~ingertemperatur und bald darauf einsetzendem Ab- 
fall der Rectaltemperatur. ~ach  Khrpertemperaturverlust yon 0,1 ~ 6 Min. nach 
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Beginn der Kiihlung Ki~ltezittern, das sieh bald generalisiert und nach Ventilation 
unter verst~rkter Vasokonstriktion sehr heftig wird und bald nach erneuter Er- 
w~rmnng verschwindet. Seharf abgesetzte I-Iistaminr6te der erw~rmten und ge- 
kiihlten Beine. In halbdilatiertem Zustande 0,03 I-[istamin i. v. : gute Dilatation 
25 Sek. nach Injektion, leichte Pulsbeschleunigung yon 100 auf ll0/Min. 

22.10.36. Stupor zuriickgegangen, etwas lebhafter, aber welter unzug~nglieh 
und negativistisch. Normule Hautreaktionen auf Adrenalin und I-Iistamin. 

.Fall 6. I. Ro., 33jghrig, !~. Aufnahme im Februar 1934. Genauere Vorge- 
sehichte unbekannt, allmi~hlich stumpf nnd interesselos geworden, sal~ herum, 
h6rte Stimmen. Bei der Aufnahme nur gelegentlich auf ~ragen antwortend, grimas- 
sierend. Wird abweisend, negativistisch, v611ig unzugi~nglich, mul~ gewaschen 
und angezogen werden. In  gebeugter Haltung mit gesenktem Kopfe dasitzend. 
Auftreten yon 0demen an beiden Beinen, die nach Zwang zu Bewegungen ge- 
ringer werden und durch li~ngere regelmi~l~ige Ggnge fiberhaupt zum Verschwinden 
zu bringen sind. Manehmal kurz erregt, um bald wieder stuporSs zu werden. Ent- 
wickelt ausgesproehene Katalepsie. Seit Monaten dasselbe schwere stupor6se Bild. 

1. Untersuehunr am 11.8.36 (Plethysmographie ohne Temperaturmessungen). 
Starke Katulepsie, in jeder gegebenen Stellung wie eine Statue dasitzend. Kfihle, 
eyanotisehe Hi~nde, 0deme an Tibia und Fu~riicken. Pupillen wenig ausgiebig auf 
Licht reagierend. Augen spontan geschlossen gehalten. Vor der Erw~rmung 
fehlende, oder kaum angedeutete vasokonstriktorisehe l~eaktionen (Abb. 4a). 
15 Min. nach Erwi~rmen gleichmi~ige Ge[iifierweiterung in den Fingern beider H&nde 
(Abb. 4b) mit deutlichen Wellen III.  Ordnung. Nach Erreichen der durehschnitt- 
lichen H6he mit Stetigbleiben des Gefi~zustandes (Abb. 4c) ausgesprochene vaso- 
konstril~torisehe Reaktionen auf Schmerz-, Ki~lte- und ~kustische l%eize (Abb. 4d, e). 
Etwas besehleunigte Atmung yon 25/Min.--ll Sek. nach intraven6ser Injektion 
yon 0,003 mg Adrenalin gnte Vasokonstriktion ohne Pulsbesehleunigung. Aus- 
giebiges Schwitzen wi~hrend der Erwi~rmung. Subcutane Injektion yon 0,5 mg 
Eserin: in den ni~chsten 15 )/[in. zeigen die vasokonstriktorisehen Re~ktionen den- 
selben durehsehnittliehen Ausschtag wie vorher; erst eine Viertelstunde nach der 
Injektion beginnt allmghlich ein deutliehes Gr6i~e~verden der vasokonstriktori- 
schen l~eaktionen fiir die gleiehbleibenden Schmerz- und KMtereize. Anstieg der 
durchschnittlichen Ausschlagsh6he der Reaktionen f fir Schmerzreize yon 0,7 fiber 
1,6 auf 1,9 cm, bei KMtereizen yon 1,8 fiber 2,7 auf 3,9 em. Aueh der oknlo/cardiale 
Reflex wird ausgesprochener: Pulsverlangsamung yon 120 auf 55/Min. und 110 
auf 65/Min. gegenfiber 130 auf 105/Min. vor der Injektion und 120 auf 85/Min. 
in der Latenzzeit, jedesmal mit starker Vasokonstriktion einhergehend (Abb. 8). 

2. Unte~'suchung am 22.10. 36 (Plethysmographie mit Temperaturmessungen). 
Unver~ndert stupor6s, Katalepsie und 0deme wie frfihcr. Kiihle, etw~s weniger 
cyanotisehe tt~nde. Fingertemperatur 220 (2--30 oberhalb der l~anmtemperatur), 
8 Min. nach Erwiirmung innerhalb yon 12 Min. beiderseits auf 36 o ansteigend, einige 
Minuten bevor auch die ]gectaltemperatur zu steigen beginnt. Ausgesprochenes 
Sehwitzen wahrend des gesamten K6rpertemperaturanstiegs yon 0,7 ~ Nach der 
Ge[gfierweiterung erseheinen die vorher fast aufgehobenen sasokonstriktorischen 
Realctionen durehschnittlich etwas geringer als bei der letzten Untersuchung, 
aber auf atle ~uBeren Reize vorhanden, besonders aueh auf rein verb~le Reize, 
~vie Androhung einer Ohrfeige (Abb. 5b). Leiehter Katarrh der oberen Luft- 
wege, auf den vielleicht die etwas geringeren Reaktionen zurfiekzuffihren sind. 
Besehleunigte Atmung von 30/~in. Adrenalin 0,003 mg i .v.:  normale Vasokon- 
striktion mit vorhergehender leichter Anderung der Atemkurve naeh l l  Sek. 
(Abb. 6c) Abki~hlung mit Wasser yon 12~ respiratoriseher Shock, starke Vaso- 
konstriktion mit sichtbarem Blal~werden der Haut, 70 Abfall der Fingertemperatur 
beiderseits innerhalb 10 Min. Naeh 12 Min. Auftreten heftigen Ki~ltezitterns, das sich 
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rasch generalisiert. 2r P~dsbeschleunigung yon 90 auf 120/Min. wghrend 
des Erw/~rmens, sowie Pulsverlangsamung yon 120 auf 100/~in. und schlieBlieh 
80/Min. naehder Abkfihlung. Normale I-Iautreaktionen auf Adrenalin und Histamin. 

Fall 7. G. Ro., 36j/~hrig, 9. Erste Anfnahme im September 1933 nach plStz- 
lichem Erregungszustand, in dem sie ihren Mann angriff. Beziehungsideen. Im 
Stupor fiberwiesen, h/~ufiges Grimassieren, langsame Riiekbildung. 1Yaeh kurzer 
Entlassung im April 1935 erneut stuporSs aufgenommen. In vorgebeugter Haltung 
und mit geschlossenen Augen dasitzend, muB mit dem Sehlaueh gefiittert werden, 
gelegentlie.h fiir kurze Zeit wacher. 

1. Untersuchung am 4.8.36 (Plethysmographie ohne Temperaturmessungen). 
Stupor ohne Katalepsie, kiihle, dunkelrote H/~nde, cyauotisehe FfiBe. Ziemlich 
kfihler Tag, Raumtemperatur 18~ Vor der Erw/~rmung keine odor nur angedeutete 
vasokonstriktorische Reaktionen. 12 Min. nach Beginn der Erw~rmung gute, 
10 Min. andauernde Vasodilatation an don Fingern beider Seiten. Danaeh deut- 
liehe vasokonstriktorische I~eaktionen auf Sehmerz- und K/~ltereize im Flethysmo- 
gramm der reehten und linken Finger. Okulokardialer Reflex: Keine Pulsverlang- 
samung. Adrenalin 0,003 mg ergibt 15 Sek. naeh in~ravenSser In]ektion eine gute 
Vasokonstriktion mit geringer Veranderung der dureh die Erwhrmung schon stark 
besehleunigten Pulsfrequenz (yon 150 auf 155/Min.). Wird allm~hlieh unruhiger, 
macht schSttelnde Bewegungen und stSrt dadureh die Registrierung der in halb 
erweit, ertem Zus~ande der Gef/~Be vorgenommenen Histamininjektion (dureh leiehte 
Abkiihlung erzielt). Abbrueh des Versuches. 

2. Untersuehung am 22. 10. 36 (ohne Temperaturmessungen). Stupor etwas 
zurfiekgegangen. Normale Hautreaktionen auf Adrenalin und ttistamin. Ab- 
kfihlung dureh Wasser yon 120 naeh vorhergehender Erw/~rmung. Rasche, deut- 
lich sichtbare Vasokonstriktion mit Blal]werden, naeh 20 Min. yon einem zun/~ehst 
sehr feinen und darm generalisiertem Kiiltezittern gefolgt, das nach Wiedererw/~rmen 
aufhSrt. 

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

t~all 8. I. To., 46j/~hrig, ~. 22j/~hrig im April 1914 aufgenommen. Raseh ver- 
blSdend, moist unsauber, unzug/~nglich herumsitzend, nieht zur Besch/~ftigung zu 
gebrauchen. H~ufig tier stupor5s, dann mit deutliehen 0demen an den Extremi- 
t/~ten. 

Untersuehung am 11.9.36. Stupor ohne Katalepsie. Kiihle, blasse H/~nde~ 
leieht cyanotisehe Ffil~e mit geringen 0demen. Pupillen ziemlich eng, gut reagierend. 
Fingertemperatur etwa der Raumtemperatur entsprechend (23o). Vor dem Er- 
w/~rmen geringe vasok0nstriktorische Reaktionen, Bradykardie yon 48 Min. Blut- 
druck 115/65 mm Ilg. 10 Min. nach Erw/~rmen dureh Wasser yon 42,50 Ansteigen 
der Fingertemperatur auf 34 o rechts und 32 ~ links innerhalb yon 13 Min. zugleieh 
mi~ einem Anstieg der Reetaltemperatur. Ausgiebiges Schwitzen bei einem Gesamt- 
temperaturanstieg yon 0,5 ~ Naeh Gef/~l]erweiterung deutliche vasokonstrikto- 
risehe Reaktionen auf Sehmerz- und K/~ltereize, aueh auf spontane Seufzer. Okulo- 
kardialer l~eflex: Pulsver]angsamung des sehr wenig Irequenten Herzrhythmus yon 
60 auf 50/Min. Adrenalin 0,003 mg i. v.: gute Vasokonstriktion 15 Sek. naeh der 
Injektion mit leiehter Pulsbesehleunigung yon 60 auf 70/Min. Knrze und leichte 
Abk/ihlung mit Wasser yon 17,5~ deutliche Vasokonstriktion, Ab~all der Finger- 
temperatur urn 40 innerhalb 15 Min. mit kurz: darauffolgendem Fall der Rectal- 
temperatur um 0,3 ~ kein K/~ltezittern w/~hrend der 15 Min. dauernden Abkfihlung. 
W/~hrend der Erw/~rmung nur geringe Pulsbeschleunigung yon 48 auf 60/Min. 
naeh Abkiihlung Wiedererscheinen der anf/~ngliehen Bradykardie. 
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Untersuchung am 22. 10. 36 (ohne Temperaturmessungen). Noeh stuporSs 
mit  leichter Tendenz zu Katalepsie. Deutliche 0deme an Ffifien und Unterschenkeln, 
Puls 70/Min. Blutdruck 130/90 mm Itg. Normale Hautreaktion auf Adrenalin 
und t t istamin. Nach 10 Min. Erw&rmen durch Wasser yon 450 (bei Raumtem- 
peratur yon 17% Abk/ihlung durch. Wasser yon 10~ Sofortige siehtbare Vaso- 
konstriktion mit  Piloarrektion, schon nach 1 Mia. in den Beinen beginnendes K/~lte- 
zittern, das sich nach 2 Min. verst/~rkt und generalisiert. Naeh 12 Min. erneutes 
Erw&rmen: Rasches Verschwinden des K/~ltezitterns. 

Besprechung der Ergebnisse. 

Wir haben 8 F/ille yon schwerem akinetischem kata tonem Stupor 
- -  als dem schizophrenen Syndrom, bei dem man am ehesten kSrper- 
liche StSrungen erwartet  - -  in der be- 
schriebenen Weise mit  l~ingerplethys- 
mographie und thermoelektrischen 
Messungen der Haut-  und Rectaltem- 
per~tur untersucht und die Resultate 
mit  unserem ebenso untersuchten Ma- 
terial yon 50 Gesunden und 200 vor- 
wiegend neurologisch Kranken ver- 
glichen. Eine gemeinsame, krankha]t zu 
wertende Abweichung in den mit unseren 
Methoden darstellbaren Leistungen des 
vegetativen Nervensystems wurde bei den 
Katatonen nicht ge/unden. 

Aus den mitgeteiltenUnt er suchungen 
ist ohne weiteres zu ersehen, dal3 die 
in der Literatur  verbreiteten Ansichten 
fiber schwere StSrungen der vegetativen 
Funktionen (besonders der vasomotori- 
sehen) im kata tonen Stupor entweder 
nicht zutreffend sind oder zum minde- 
sten - -  besonders da sie meistens mit  
anderer Methodik gewonnen wurden - -  
ganz bedeutender Einschr/~nkung oder 
anderer Deutung bedfirfen. 

Eine Reaktionslosigkeit oder ,, Volum- 
starre" des peripheren Gefii[3systems /and 
sich in keinem Falle bei der plethys- 
mographischen Untersuchung. Nach den Resultaten yon Bumke und 
Kehrer (1910), Kiippers (1913), de Jong (1921) und Tomescu (1934), die 
alle mit  dem Armplethysmographen gewonnen wurden und bei Kata tonen 
ein Fehlen der vasomotorischen Reaktlonen auf ~ul3ere Reize ergeben 
hatten,  h/itte man schwere StSrungen dieser Ar t  auch in unseren F/~llen 
erwarten so]len. Dies ist sicherlich nicht der Fall: Die vasokonstrik- 

Abb. 3, FallS. Vasokonstriktorische Re- 
aktion auf Schmerzreiz ohne vorher- 
gehende Erwdirmung im Plethysmo- 
gramm des reehten Daumens (l%F~) und 
linken Zeigefingers (LF2) an einem 
heiBenAugusttage. Die Abbildung zeigt, 
dal3 auch bei stuporSsen 3Katatonen 
die :Reagibilit~t des peripheren Gef~13- 
systems, die an kiilMen Tagen (lurch 
die immobilit&tsbedingte Vasokonstrik- 
tion iiberdeckt wird, an warmen Tagen 
ohne kiiustliche Ma~nahme~ in nor- 
maler Weise vorhanden ist. In dem- 
selben Falle war an einer~ kfihlen 
Oktobertage eine entsprechende Reak- 
tion erst nach kfinstHcher Erw&rmung 

erkennbar. 
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torischen Reaktionen auf auBere Reize waren in samtlichen Fallen vor- 
handen (s. Abb. 3, 4 u. 5), bei dem einen Fall weniger ausgesprochen, 
beim anderen starker, bei versehiedenen Untersuehungen ein wenig wech- 
selnd; Befunde, wie sie nach unserem Kontrollmaterial  durchaus im 

Abb.  4a--d ,  Fal]  6. Vasomotor ische  R e a k t i o n e n  vor a n d  nach E r w 6 r m u n g .  P l e t h y s m o g r a m m  
der Ze ige f inger  der I inken u n d  r eeh ten  Hand .  a I m  Beg inn  tier U n t e r s u c h u n g  e rg ib t  Berfih- 
r u n g  tier S t i rn  m i t  Eis  nu r  eine sehr  ge r inge  Vasokons t r i k t i on  in den gefhl3verengten F ingern .  
b 23 !Y[in. n a c h  E r w ~ r m e n  durch  E i n t a u c h e n  der Beine in  W a s s e r  yon  ~3 ~ gleichmfi.gige Gef~,l~- 
e rwe i t e rung  be ider  F i n g e r  m i t  Verg rS~erung  der  Ampl i tude  und  deut l iehen V~eDen III. Ord- 
hung.  c N a c h  Ges gle iehble ibender  Z u s t a n d  m i t  ge r ingen  Wel len  I I .  a n d  
I I I .  Ordnung .  d Auf  t,:~lterelz (Berf ihrung m i t  Eis) und  e au f  Schmerzre iz  (Nadels t iehe)  

ausgesproehene  Vasokons t r i k t i onen  beider  F inger .  

Gebiete der Variationen des Gesunden liegen. Die Vasodilatation nach 
Erwgrmen, die etwas langsamer vor sich ging als dies dem gesunden 
Durchschnitt  entsprieht, war ebenfalls immer vorhanden (s. Abb. 1, 2 
u. 4). Die mit  der Atmung synchron gehenden Volumschwankungen 
im Plethysmogramm, sowie die langsameren ,,Wellen I I I .  Ordnung", 
die beide ohne guBere l~eize 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 Unteremp]indliehkeit oder gar Unansprechbarkeit /i~r Adrenalin 
/and sich in keinem FaIle. ~ach  den Untersuchungen ~'on Schmidt (1914), 
Neubi~rger (1915), Dawson (1923), Kanner (1928) u. a., die immer wieder, 
obwohl sich schon verschiedene ~achuntersucher dagegen gewandt 
haben, in der Literatur als Beweis fiir eine ,,Adrena]inunempfindiich- 
keit" Schizophrener und besonders Katatoner  angeffihrt werden, h~tte 
man erwarten k6nnen, dab sich wesentliche Abweichungen in der l~e- 
aktion zeigten. Wir haben bei unseren Versuchen intraven6se Injek- 
tionen allerkleinster Dosen von Adrenalin (0,003 rag) angewandt, und die 
Reaktionen plethysmographisch dargestellt, wi~hrend die bisherigen 
Untersucher mit grSBeren Dosen und Blutdruckmessungen, Pulsz~h- 
lungen oder Hauttests arbeiteten. Ein Blutdruckeffekt zeigt sich bei 
diesen kleinen Dosen meist fiberhaupt nicht und die Pulsbeschleunigung 
bleibt gering; die sehr viel feinere und vor allem objektivere Regi- 
strierung im Fingerplethysmogramm, die damit der klinischen Blut- 
druckmessung fiberlegen ist, zeigt jedoch regelm~Big eine starke vaso- 
konstriktorische Reaktion der Hautge]ii]3e (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 haben Freeman 
und H. T. Carmiehael (1935) an einem gr6Beren Untersllchungsmaterial 
gezeigt, dab sich insbesondere bei Katatonen auf intraven6se Gabe 
yon 0,05 mg Adrenalin keinerlei Abweichung gegeniiber der durch- 
schnittlichen Blutdruckreaktion des Gesunden finder. 

Eine wesentliche St6rung der Reaktionen au/ Erwiirmen und Abki~hlen 
/and sich in keinem Falle: Gef~tBerweiterung und Schwitzen nach Er- 
warmung, Gef/~Bverengerung, Pilomotorenreaktionen (Gansehautbfldung) 
und reflektorisches K~ltezittern nach Abkiih]ung erfo]gte in der fiblichen 
Weise (Abb. 1 u. 2). Nach den Angaben yon Gottlieb und Linder (1935), 
die bei Schizophrenen einen gestSrten w~rmeregulatorischen Mechanis- 
mus ,,der der 1)oiki]othermie ~hnelt" annehmen (eine Annahme, die 
nach den yon ihnen mitgeteilten unbedeutenden statistischen Abwei- 
chungen yon Temperaturmessungen keineswegs gerechtfertigt erscheint) 
und nach der Arbeit yon Finkelman und Stephens (1936), die behauptet 
haben, dab K~ltezittern und andere ws Reaktionen 
bei Schizophrenen fehle, h/~tte man schwere St6rungen auch bei unseren 
Versuchen erwarten k6nnen, die eine erhebliche Inanspruchnahme der 
Wiirmeregulation der Versuchspersonen verlangten. 

Im Zusammenhang mit den Abkfihlungsversuchen vonFinlceIman 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 
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ein typisches Beispiel fiir die zahlreichen, in der psychiatrischen Literatur  vorhan- 
denen, ungenfigend basierten Angaben fiber kSrperliche St6rungen bei Psychosen 
darstellt. •inkelman und Stephens haben 50 Hebephrene durch Eintauehen der 
Bcine in Wasser yon 12~21 ~ C abgekfihlt, die eintretenden Reaktionen beob- 
achtet, sowie vor und 15--20 Min. nach der Abkfihlung die Rec~altemperatur mi~ 
ehmm klinischen Fieberthermometer gemessen und den O~-Verbrauch bestimmt. 
Die gewonnenen Zahlenwerte wurden mit  denen einer Reihe yon gesunden und 
postencephalitischen Verstlchspersonen verglichen. Aus den Ergebnissen wurde 
gefolgert, da~ sich bei Schizophrenen schwere St6rungen der W~rmeregulation 
f~nden und der  ~ a ] u B  gezogen, dab bei der Schizophrenie eine Erkrankung des 
Hypothalamus vorl~ge. Nicht nur diese weitgehenden Folgerungen, ~uch die 
Temperaturmessungsmethode und die Ergebnisse der Autoren miissen Mil3trauen 
erweeken. Die gefundenen Temperaturdifferenzen, die yon ~- 0,9 bis - -  1,20 F. bei 
Gesunden und =+-0,2 bis - - 3  ~ F. bei Schizophrenen reiehen, sind ungewShnlich. 
Die yon uns in zahlreichen Versuehen an Gesunden und Kranken bei derselben Ab- 
kfihlungszeit gefundenen Werte betragen etwa - -0 ,2  bis --0,80 C; Temperatur- 
erh6hungen, wie sie die Autoren mitteilen, haben wir nach einer 15--20 Min. dauern- 
den Abkfihlung mit  Wasser niemals gesehen. Es erscheint ohne weiteres selbst- 
verst~ndlich, dab der W~rmeverlust vor allem yon dem KSrpergewicht der Person, 
der Temperatur und Bewegung des Wassers, der gekfihlten Oberfl~che und der 
Zeit der Abkfihlung und erst in zwciter Linie yon der w~rmeregulatorischen Re- 
aktion der Versuchsperson abh~ngt. Da nicht ein einziger der erstgenannten Paktoren 
bei den Versuchen der Autoren konstant gehalten wurde (nieht einma[ die Temperatur 
des Wassers und die Zeit der Immersion) und dies auch zum Teil nur schwer m6g- 
lich is~, kann ~nan aus derartigen Te~peraturdiHerenzen auch bei genauester Messung 
i~berhaupt niehts sehlie[3en mud wir kSnnen darauf verzichten, die auf der Auswertung 
dieser Differenzen basierenden Folgerungen der Autoren zu diskutieren. Die K6rper- 
temperatur~nderungen dfirfen bei solchen Versuehen nieht quantitativ ver- 
glichen werden, sic kSnnen nur als Kontrolle flit die registrierten w~rmeregulatori- 
sehen MaBnahmen des K6rpers dienen. In  diesem Sinne sollen auch die yon uns 
mitgeteilten Messungen betrachtet werden. Die fibrigen Angaben yon ]~inkelqnan 
und Stephens fiber das Fehlen des ,,respiratorischen Shocks" nach der Abkfihlung 
und des Kaltezitterns komlten wir bei den yon uns untersuchten Katatonen nicht 
best~tigen. Das K~ltezittern war nur bei ungenfigender Ktihlung und an sehr 
hei6en Tagen nicht vorhanden (erste Untersuehung bei Fall 5 und 8), bei ent- 
sprechenden Mal~nahmen war diese Reaktion immer zu erhal~en. Wir haben mit  
Doupe andernorts bcschrieben, dab sich auch bei Katatonen durch einfache Luft- 
kfiblung ohne Senkung der K(irpertemperatur Ki~ltezittern erzeugen l~Bt, und ge- 
zeigt, wieweit die Reaktion des K~ltezitterns yon der UmgebungstemperaCur ab- 
h~ngt und wie groBe Variationen sich schon bei Gesunden linden. Einen vSlligen 
Ausfall des Ki~ltezitterns haben wir noch nicht einmal immer bei Tumoren mit 
ZerstSrung des Hypothalamus gefunden. Die Befunde yon Finkelqnan und Stephens 
sind uns daher nicht recht verst~ndlich. Der ,,respiratorische Shock" war bei un- 
seren Versuchen auch bei schwer Stupor6sen ebenso wie bei Gesunden vorhanden 
mud wurde graphiseh registriert (Abb. 2h); auffallend und abweichend war nur 
im Falle 3 eine regelmaBig naeh der Abkfihlung einsetzende Taehypnoe bis 60/Min. 
Sauerstoff-Verbrauchsmessungen haben wir nicht angestellt und k5nnen daher 
zu diesen Untersuchungen der Autoren nicht direkt Stellung nehmen; die von 
Finkelman und Stephens gefundenen diskrepanten Werte, die yon 20% Abnahme 
bis 100% Zunahme des O~-Verbrauchs sowohl bei Hebephrenen wie bei Gesunden 
reichen (mit etwas verschiedener Verteilung in beiden Gruppen), lassen uns jedoeh 
Zweifel an der Brauehbarkei~ ihrer Methodik berechtigt erscheinen. 

Die hier gegen die Arbeit yon Fin]~el~nan und Stephens vorgebrachten metho- 
disehen Bedenken gelten niehb in der gleichen Weise fiir die sorgf~ltig kon~rollierten 
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Untersuchungen der Hoskinsschen Schule (Gottlieb und Linder u. a.), bei denen ver- 
gleiehende Temperaturmessungen naeh l~ngerem Aufenthalt in natiirlieher Um- 
gebung yon warmer Luft angestellt wurden; jedoch ist es unserer Ansieht naeh nieht 
m6glich, aus derartig kleinen, rein statistisch gefundenen Abweichungen, wie sie 
yon Gottlieb und Linder mitgeteilt werden und die durch unkontrollierbare Unruhe 
und Muskelt~tigkeit der psychotischen Kranken hervorgerufen sein k6nnen, so 
weitgeheI/de Schltisse auf St6rungen der Wi~rmeregulation zu ziehen, wie es diese 
AuC~)ren tun. 

Als Gegensatz zu diesen Untersuehungen, die eine schlechter funktionierende 
Wi~rmeregulation der Schizophrenen annehmen lassen, sei darauf hingewiesen, dab 
frfi:her Cameron (1934) bei 50 FMlen yon Sehizophrenie gefunden hat, dal] die 
W~rmeregulation bei Schizophrenen alctiver ist (bei durchschnittlich geringerer 
Warmeproduktion) als bei einer gleichen Anzahl Gesunder. Diese Befunde Ca- 
merons, die tin aktiveres Verhalten der W~rmeregulation bei Schizophrenen an- 
nehmen lassen, stehen aueh mit unseren Untersuchungen bei Katatonen im besten 
Einklang, da wir im folgenden zeigen werden, dab die in katatouem Stupor zu 
beobaehtenden Ver~nderungen in peripherem Gef~l~gebiet gerade dutch die Ak- 
tiviti~t der w~rmeregulatorischen Mechanismen verst~ndlich werden. 

Wean wir yon vereinzelten kleinen Abweichungen yore Durch- 
schnitt absehen, so ergibt sich aus unseren Untersuchungen als einziges 
gemeinsames Merkma], durch das die Katatonen zun/ichst yon Gesunden 
und auch yon anderen Schizophrenen, die wir als Kontrollen nntersucht 
haben, abzuweichen seheinen, eine Neigung zu peripherer Vasolconstrilction. 
Wir haben gezeigt, dab diese Erscheinung, die yon /~lteren Autoren als 
,,Volumstarre" bezeichnet wurde, und als Anzeichen einer StSrung im 
vegetativen Nervensystem, einer ,,pathologischen autonomen Inner- 
ra t ion"  angesehen wurde, keineswegs konstant is~. Dieser scheinbar 
abnorme Zustand l(iflt sich nicht nut  durch Erwgirmung ohne weiteres au]- 
heben, sondern ]ehlt auch bei schwer stupor6sen Katatonen an heifien Tagen 
i~berhaupt (Abb. 3). Immerhin bleibt aach bei der dutch Erws 
erreichten Vasodilatation noch auff/iliig, da[~ diese GefgBerweiterung, 
die beim Gesunden im allgemeinen 5--8 Min. dauert, bei den Katatonen 
8--15 Min. in Anspruch nimmt. Man k6nnte sich nun ~ragen, ob die mit 
der Gef/~l]verengerung einhergehende ,,Volumstarre", die Neigung zu 
peripherer Vasokonstriktion, und die hierdurch bedingte Verlangsamung 
der Vasodilatation naeh Erw/irmung nicht doch etwa ein charakte- 
ristischer Ausdruck katatoner Erscheinungen im vasomotorischen 
System w/ire, eine St6rung des sympathischen Gcf/il]tonus, ein ,,Gef/il~- 
spasmus" oder eine ,,toxische vasomotorisehe St6rung" und was derlei 
Ansichten in der Literatur noch mehr sind. Wir lehnen derartige Deu- 
tungen ab and glauben gute Griinde fiir diese Ablehnung zu haben. 
Eine starke periphere Gef/il~verengerung, eine ,,Volumstarre", hat jeder 
Gesunde, wenn er  kalte Finger bekommt. Die Frage ist nun die, warum 
die Katatonen aueh bei mittleren Umgebungstemperaturen kiihle H/inde 
haben und dazu h/iufig noch eine Cyanose und leichte ()deme zeigen. 
AUe diese Erscheinungen sind unseres Erachtens als Folgen der unbewegten 
Haltung der stuporSs Katatonen anzusehen. Um diese, zun/ichst rein ~us 

21" 
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der kl inischen Beobachtung hergeleitete Ansicht  zu erh~rten, haben  wir 
folgende Selbstversuche u n t e r n o m m e n :  

Wir haben unseren linken Arm in der bei Kat~tonen iiblichen, leicht gebeugten, 
hgngenden Lage gehalten und uns bemiiht, diesen Arm zu keiner Bewegung zu 
benutzen, w/ihrend der rechte Arm in der fibliehen Weise gebraueht wurde. Schon 
bald nach Beginn des Versuches zeigten sieb in dem unbeweglich gehultenen Arm 
Erscheinungen ven6ser Stauung, eine bei verschiedenen Versuehspersonen ver- 
schieden ausgesprochene Cyanose, sowie nach einigen Stunden auch eine deutliche 
5demcttSse Sehwellung. Die ttauttemperatur un den Fingern der unbewegten Hand 
war bei ruhigem Sitzen durehwegs 5 10 o niedriger uls an der entsprechenden Seite 
des benutzten Armes. Dies i~nderte sich sofort, wenn eine k6rperliehe Anstrengung, 
wie Treppenluufen und ~hnliches vorgenommen wurde: Kurz dunaeh wurde auch 
die unbewegte Hand unter sieht- und fiihlburer Gefiif~erweiterung warm und rot 
und zeigte nur noeh eine unbedeutende Hauttemperaturdifferenz yon 1--20 gegen- 
fiber der underen SeRe, um nach einigem Stillsitzen wieder kiihl und leieht eyano- 
tiseh zu werden. Die blaur(itlich verf~trbte kfihle I-Iuut der unbewegten Hand zeig~e 
die ffir Konstriktion der Arteriolen und Erweiterung der Capilluren typisehen 
Phgnomene der lunge zurfickbleibenden wei~en Druckstelle und der innerhulb 
yon wenigen Sekunden vor sieh gehenden stark blassen Verfgrbung naeh Erheben 
des Armes iiber Kopfh6he, dutch das ein raseher venSser AbfluB aus den gestauten 
Capillargebieten bewirkt wird. Im Fingerplethysmogramm ergab die vorher in 
katutoner Lage gehultene Hand das typische Bild yon Vasokonstriktion und 
,,Volumsturre", wghrend die vorher in Bewegung gehaltene andere Hand einen halb 
erweiterten Zustand und deutliehe Reaktionen zeigte. 1N~aehdem wir dureh lgngeres 
ruhiges Sitzen in kiihler Atmosph~ire beide Hiinde uuf gleiche Hauttemperatur 
und Vasokonstriktion gebracht hasten, nahmen wir die fibliche Erw~irmung vor: 
Es zeigte sich darauf in der Haut~emperaturkurve eine deutlieh verlangsamte Ge- 
[~flerweiterung in der ,,katatonen Hand" (13 Min. 19--29 ~ gegenfiber einer 8 Min. 
dauernden Gefgl~erweiterung (19--30 ~ in der ,,normalen" Kontrollhund. 

Es erscheint -ohne weiteres klar, dal~ durch eine Ruhigste l lung der 
Ext remi t / i t en  in  gesenkter Hal tung,  wie es bei K a t a t o n e n  der Fai l  ist, 
eine gewisse ven6se Stase mi t  Ri icks taunng im Capfllarsystem stat t -  
f inden kann.  Dagegen ist n ich t  sofort einsichtig, warum dadurch ful ler  
einer capilli~ren Erwei terung noch eine Kons t r ik t ion  der zufi ihrenden 
Arteriolen hervorgerufen werden soll. Eine solche ist aber unzweifel- 
haf t  bei den K a t a t o n e n  vorhanden,  und  war auch bei unseren  oben ge- 
schilderten Selbstversuchen deutlich ~. Die ftir Ar ter io lenkonst r ik t ion 
und  capill~re Di la ta t ion  chargkterist ischen klinischen Phgnomene  der 
kiihlen, b lauro ten  Hs  mi t  sich schr langsam wieder ffillenden weil~en 
Hautdrucks te l len  und  der raschen Blutleere nach Erheben  einer Ex- 
t remi t~ t  s ind ebenso wie Cyanose und  0deme  schon lunge bei K a t a t o n e n  
bekann t  und  als besonders charakterist isch ftir den ka t a tonen  Stupor 
angesehen worden. Claude u n d  Baru/c haben  diese Erscheinungen auch 

1 Die bei hysterischen Armldhmungen auftre~enden kfihlen cyanotischen H~nde, 
die vielfuch fMschlicherweise als dureh ,,vegetative" StSrungen bedingt uufgefal~t 
werden, sind natfirlich ebenso wie dieselben Erscheinungen im katatonen Stupor 
und bei unseren Selbstversuchen haltungsbedingte Durchblutungsi~nderungen. In 
friiheren Arbeiten ~us unserem Laboratorium ist auch gezeigt worden, daf3 ahn- 
liche Erscheinungen bei organischen Hemiplegien nach corticalen Lasionen nicht 
durch vasomotorische StSrungen bedingt sind (Sti~ru p und Miturbeiter). 
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in ihrer Abh~ngigkeit yon der KSrperstellung beschrieben and die Cyanose 
der Extremit/~ten wegen ihres Auftretens bei aufrechter t tMtung und 
Verschwinden in liegender Stellung mit  Recht Ms ,,orthostatische Akro- 
cyanose" bezeichnet; t rotzdem glaubten diese Autoren eine ,,zentrMe" 
vasomotorische St5rung annehmen zu miissen. Eine solche Erkl/irung 
ist unnStig. Wir kommen bald zu einer durchaus physiologischen Deu- 
tung dieser Ph/~nomene beim akinetisch Katatonen,  wenn wir aufter 
der ]3ewegungslosigkeit der Glieder vor allem noch die Immobfiit/~t des 
ganzen KSrpers beriicksichtigen. Die Rolle dieser Bewegungslosigkeit 
geht ]dar arts unseren Selbstversuchen hervor: W/~hrend bei ruhigem 
Sitzen die unbewegte Hand  (ebenso wie bei den Katatonen)  kfihl war 
und Mle Zeichen arteriol~rer Gei/~l~verengerung (bei cgpfll/irer Stase) 
zeigte, erfolgte schon nach kurzen Anstrengungen, wie Trelopenlaufen , 
die gewShnlich auc]a mit  einem leichten Anstieg der KSrper temperatur  
einhergehen, ein Warmwerden der Hand  durch Erweiterung der zu- 
ii/threnden Gefi~l~e. Diese Vorgs sind Ms normMe Mechanismen der 
~/s verst/~ndlich. Jeder kennt die Neigung zum KMt- 
werden yon H/~nden und Ffigen bei l/~ngerem Stillsitzen in mittlerer 
und niederer Raumtemperatur .  Diese periphere Gefs zur 
Verminderung der Ws ist eine natiirliche Abwehrmagnahme 
gegen drohendes Absinken der KSrl0erteml0eratur. Derselbe W/irme- 
regulationsmechanismus spielt auch bei dem unbeweglich dasitzenden 
oder stehenden akinetisch Kata tonen:  mit  anderen Worten, der Kata tone  
hLat die Drosselung seiner Hautdurchblutung einfaeh n6tig, um sein durch 
die UnbewegIiehkeit bedrohtes ws Gleichgewicht zu 
hMten. Damit verstehen wit jetzt die periphere Vasolconstrilction als natiir- 
liche Folge der Bewegungslosigkeit der Katatonen and als eine zweckm~i/3ige 
,]Ia[3nahme ihrer Wiirmeregulation. 

Danach ist es auch selbstverstandlieh, dab sich an heil]en Tagen 
keine loeriphere Vasokonstriktion finder and sich dann beim stupor6s 
Kata tonen auch ohne vorhergehende Erws in dem halberweiterten 
Hautgefs normMe vasomotorische Reaktionen nachweisen lassen 
(Abb. 3). Ferner wird damit klar, warum die friiheren Untersucher 
keine vasomotorischen Reaktionen bei stupor6s Kata tonen erhielten 
(weil die dutch die Bewegungslosigkeit verengten zufiihrenden Haut-  
gef~l]e keine weitere Gef/~l]verengerung Ms Reaktion auf geize mehr 
zuliegen 1) und warum Kiippers (1913) in einem FMle yon Katatonie  
(B].) dagegen sehr konstante Reaktionen fund, was er Ms ,,ganz aus 
der l%eihe fMlend" registrierte: In  diesem Falle handelte es sich um 

1 Geringe vasokonstriktorisehe Reaktione~ in den gef/~gverengten Gebieten 
konnten yon den ~lteren Untersuehern umso eher iibersehen werden, als sie mit 
Armplethysmographen arbeiteten. Da sich die v~somotorischen Reaktionen auf 
/~uBere l%eize fast nur in den Hautgef~ften ~bspielen, werden die groBen Muskel- 
gef/~flgebiete im Armplethysmographen etwa nooh verbleibende (und mit dem 
]?ingerplethysmographen nachweisbare) Vasokonstriktionen iiberdecken. 
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einen nichtstuporgsen Katatonen nach einer Erregungsphase, der natiir- 
lich die immobiliti~tsbedingte Vasokonstriktion nicht zeigte. SchlieB- 
lich ist anzunehmen, dad bei nichtstuporSsen Schizophrenen die ver- 
mehrte Neig-ang zur Vasokonstriktion, welche die Stuloorkranken zeigen, 
fehlen muB. Dementsprechend haben wit auch bei den zur Kontrolle 
plethysmographisch untersuchten nichtkatatonen Schizophrenen keinerlei 
abweichendes Verhalten veto Gesunden gefunden. 

Das Auftrcten yon Cyanosen an den Extremitgtcn der Katatonen bedarf keiner 
weiteren Erklarung, da mit der Drosselung der I-Iautdurchblutung, deren physio- 
logische Bedingtheit wir oben erkl~rt haben, zusammcn mit der ha.ltungsbedingten 
Rfickstauung in den abffihrenden Gefi~Sen alle Vorbedingungen zur orthostatischen 
Cyanose gegeben sind. Hier muB jedoch noch erw~hnt werdcn, dab man auch bei 
nichtkatatonen Schizophrenen nicht selten eine leichtcre Akrocyanose der Ex- 
tremitgten finder (nach Beringer und Dueser in 15%, nach Hoskin8 sogar bei 53% 
aller Schizophrenen, nach v. Schwerin, der in der Akrocyanose einen Ausdruck 
des hgufigen ,,Status dysraphicus" bei Schizophrenen sieht, in 49% ). Diese Akro- 
cyanose, die meist seit friiher Jugcnd bcsteht, ist ohne Zusammenhang mit der 
Entwicklung der Psychose und yon der vorwiegend mechanisch bedingten ,,ortho- 
statischen" Akrocyanose im katatonen Stupor zu unterscheiden. Selbstverstgnd- 
lich wird jedoch die Cyanose gerade in solchen Fallen bei Hinzutreten der stupo- 
rSsen ]~ewegungslosigkeit noch besonders ausgesprochcn, wie in unserem Falle 3, 
in dem schon seit Kindheit eine ~eigung zu ,,blauen H~nden" bestand. Die Ur- 
sache dieser ,,konstitutionellen" Akrocyanose, die fibrigens in Siidwestdcutsch- 
land auch unter der DurchschnittsbcvOlkerung merkwiirdig hgufig ist, ist un- 
bckannt; dab sic nicht mit grSberen Anomalien der sympathischen Innervation 
zusammenh~ngt, glauben wir auf Grund unscrer Untersuchungen annehmen zu 
diirfen. 

/)a der venSse I%fickstrom des Blutes bekanntlich wesentlich dureh 
Bewegung gef6rdert wird, ist es weiter nicht verwunderlich, dab bei 
akinetisch Katatonen auBer der h~ufigen Cyanose auch Odeme an den 
abh/~ngigen KSrperstellen a~fftreten kSnnen. Wie bekannt, linden sieh 
0deme an den FfiBen auch sehon bei Gesunden, die fiber l~ngere Zeit 
am gleichen Orte stehen. Es ist bisher niemals angenommen worden, 
dab sieh derartige Erscheinungen azlders als mechanisch und ortho- 
statisch erkli~ren. Eine solche Erkliirung liegt noch n~her bei den stupo- 
rSsen Katatonen, die sieh fiber so ]ange Zeit unbeweglieh in aufrechter 
KSrperhaltung befinden, wie dies unter physiologischen Bedingtmgen 
tiberhaupt nicht vorkommt. Dementsprechend findet man aueh, dab 
die 0deme bei diesen Kranken durch Zwang zur Bewegung zum Ver- 
sehwinden zu bringen sind (]{all 4 mid 6). Es ist uns daher nicht reeht 
verstiindlich, warum Jah~ und Greving in einer Soeben ersehienenen 
Arbeit fiber die kSrperlichen u bei der Katatonie die'ortho- 
statischen (~deme tier Katatonen als Zeiehen einer ,,StSrung des Wasser- 
stoffwechsels" ansehen. Ausgehend yon Ver/inderungen des roten Blut- 
bfldes und des Knochenmarkes, die sich nach Angabe yon Jahn und 
Greying bei der H~lfte der tSdlich verlaufe~en F~lle yon Katatonie 
finden, versuchen diese Autoren die schon yon Davidson (1934) und 
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Jahn (1934/35) ge/~uBerte Vermutung, dab es sich bei diesen nach schwerer 
Erregung tSdlich ausgehenden Fallen urn eine Yergiftung durch einen 
im KSrper entstandenen histaminartigen Stoff handle, auf die Schizo- 
phrenie fiberhaupt auszudehnen. Sie sehen eine Best/~tigung dieser 
Ansicht in den yon Jahn angestellten Stoffwechseluntersuchungen sowie 
in den alteren Beobaehtungen fiber fehlende vasomotorisehe Reaktionen 
und ,,Adrenalin-Unempfindlichkeit" bei Schizophrenen. Eine Reek- 
tionslosigkeit des peripheren Gef/~Bsystems und eine Adrenalin-Un- 
empfindlichkeit ist jedoeh nach unseren Untersuchungen weder bei 
Kata tonen  noch bei anderen Sehizophrenen vorhanden, so daB die An- 
nahmen yon Jahn und Greving hierdureh keine Stfitze erhalten 1. 

Wir verziehten darauf, Einzelheiten unserer Untersuchungen an- 
zuffihren. Es sei nur erwahnt, daB sieh bei vielen Fallen yon kata tonem 
Stupor, auch in dem meist vorhandenen Zustand starkster Verenge- 
rung der zuffihrenden Hautgela$e noeh geringe vasokonstriktorisehe 
Reaktionen linden (Abb. 4a) und dab sieh naeh vorheriger Gefi~l~erwei- 
terung bei allen schwerst stuporSsen Kata tonen vasomotorische Reak- 
tionen auf dieselben Reize nachweisen lassen, die auch beim Gesunden 
wirksam sind: Sehmerz und Kalte  (Abb. 4), laute Gerausche und verbale 
Drohungen (Abb. 5). Wir kSrmen daraus schlieBen, dab wahrend des 
Stupors auch die receptorisehen Funktionen ffir dlese Reize erhalten 
sind (neben dem Intaktbleiben der sympathisehen, vasomotorisehen 
Funktionen, des hiermit naehgewiesen ist). Leider konnte die konstanteste 
und starkste vasokonstriktorisehe I~eaktion, die regelmaBig auf einen 
wfllkfirlichen, tiefen Atemzug folgt (Goetz 1935, Bolton und Mitarbeiter, 
1936), bei den Kata tonen nicht geprfift werden, de keiner dieser unzu- 
ganglichen Kranken zum Tiefatmen zu bewegen war. Jedoch zeigten 
vereinzelte spontane Seufzer mit  tiefer Inspiration das Vorhandensein 
aueh dieser Reaktion an. In  manchen Fallen (Fell 1 und 3) erschienen 
die vasokonstriktorisehen l~eaktionen etwas trager und geringer als 
durchschnittlich beim Gesunden. Dem standen aber wieder andere 

1 Wir haben aus leicht begreiflichen Grfinden keine hyperkinetisehen Kata- 
tonien, auf die sich die Ansiehten yon Davidson und Jahn yon einer Toxikose 
durch histamin~hnliche Stoffe vor allem stiitzen, untersucht und kfnnen daher 
fiber den Zustand des Gef~Bsystems bei solchen F/~llen nichts aussagen. Doch 
haben wit nach klinischen Beobachtungen den Eindruck gewonnen, dab die Kreis- 
lauf-Versagungserscheinungen ebenso wie die nicht selten beobachteten Hyper- 
thermien bei derartigen F~llen erst sekund~re Folgen der langdauernden, schweren 
und sinnlosen Erregung dieser Kranken sind. Diese Deutung erscheint um so nahe- 
liegender, da ~hnliche kSrperliche Erscheinungen auch nach sehr schweren und 
langen kSrperlichen Anstrengungen bei Gesunden beobaehtet worden sind. Wenn 
man derartige StSrungen schon durchaus mit einer Vergiftung dutch kSrpereigene 
histaminartige Stoffe erkl~ren will, so kann aueh diese immer noeh sekund/~rer 
Art sein, da von physiologiseher Seite naehgewiesen wurde, dab bei Muskelarbeit 
histaminartige Stoffe frei werden und in den venSsen Blutstrom gel~ngen kSrmen 
(v. Anrelo und Barsoum). 
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F~lle gegeniiber, bei denen sich sehr lebhafte vasomotorische l~eaktionen 
fanden (Fall 4 und 6). Wegen der Variabilit~t der vasokonstriktorischen 
Reaktionen, die auch beim Gesunden vorhanden ist, kann man aus 
derartigen Verschiedenheiten keine Schlfisse ziehen. Wir haben in allen 
F~llen den okulokardialen Reflex untersucht, yon dem manchmal be- 
richtet wird, dal~ er bei Katatonen besonders ausgesprochen sei und 
haben die Effekte durch Plethysmogramm und Atemkurve a~gezeichnet. 
Es land sich eine Pulsverlangsamung yon 5--25 p. ~[in., nur in zwei 
F~llen keine Verlangsamung oder eine geringe Beschteunigung des Pulses, 
dieselben Werte haben wir auch bei Gesunden bekommen. Die Puls- 
verlangsamung variiert fibrigens je nach der St~rke des angewandten 

Abb.  5 a nnd  b, Fail  6. Vasokonstriktorische 2~aktionen a~f akustische und verbale Reize (nach 
E r w h r m u n g ) .  a auf  l au ten  Anruf ,  b auf  A n d r o h u n g  einer  Ohrfeige (leichte Schreckzacke  

in tier A t e m k u r v e ) .  

Druckes erheblich. Wie zu erwarten, wurde die als cholinergische Vagus- 
wirkung anzusehende okulokardiale Pulsverlangsamung nach Eseringabe 
bedeutend verst~rkt(Abb. 8). Die Atemkurven zeigten beiunserenF/~llen yon 
Katatonie keine konstanten Besonderheiten. Sie entsprachen ann~hernd 
der bekannten Regel, die neuerdings wieder yon Paterson best~tigt 
wurde, dab sich bei frischen Psychosen hEufig eine unregelms un- 
ruhige Atmung finder (in unserem frischesten Fall 2 besonders aus- 
gesprochen), w&hrend alte Anstaltsf&lle und Endzust~nde meist einen 
auffallend regelm~$igen Atemtypus zeigen, wie er in dieser ]%gelm~I~ig- 
keit seltener bei Gesunden vorkommt. 

Es w~re denkbar, dab auch die yon vielen Autoren bei der Katatonie 
angenommenen vasomotorisehen St6rungen sich mit der Dauer der 
Erkrankung /~ndern k6nnten, so dab nur in gewissen Krankhei~s- 
stadien solche St6rungen zu linden ws doeh land sich in unseren 
F~llen auch bei wiederholter Untersuehung kein Anhalt fiir eine solche 
Annahme. Wit haben 8owohl ]rische wie alte und l(ingerdauernde katatone 
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Stuporen untersucht und in allen F~illen dieselbe Neigung zu peripherer 
Vasolconstriktion mit normaler Reagibilitiit der Vasomotoren ge]unden: 
Es handel te  sich urn 2 frische Fs (katatoner  Stupor  wenige Wochen  
nach Ausbruch  der Psychose: Fal l  2 und  3), zwei typische , ,End- 
zusts  (mit seit J ah rzehn ten  bes tehenden ka t a tonen  Ersche inungen  
yon  wechseinder In t ens i t s  Fal l  4 u n d  8) u n d  schlie~lich 4 F~lle yon  
mit t lerer  Daaer  (katatoner  Stupor wenige Jahre  nach Ausbruch  der 
Psychose: Fal l  1, 5, 6 u n d  7). W e n n  etw~ zu bes t immten  Zeiten der 
E r k r a n k u n g  charakterist ische vasomotorische StSrungen bei der Ka te -  
tonie vorhanden  waren,  so hs  m a n  wenigstens in einer Gruppe 
unserer  FMle solche St5rungen erwar ten  sollen. Es fanden sich jedoch 
immer  deutl iche wsomotor i sche  Reakt ionen ,  sowie die oben beschriebene 
Neigung zu Vasokonstr ikt ion,  deren Abh~ngigkei t  yon  der Bewegungs- 
losigkeit der K r a n k e n  wir wahrscheinlich gemacht  haben  1. Zw~schen 
Vasomotorik u n d  Ausprs  der Kata leps ie  w~ren keine e indeut igen 
Beziehungen erkennbar .  

Wir wollen kurz noch einige vom Durcbschnitt abweichende Befunde er- 
w~hnen, die sich im einen oder anderen Falle fanden, die wir aber nicht mit dem 
katatonen Bilde in Beziehung setzen kSnnen. Im Fal[e 3 zeigte sich ein abnorm 
niedriger Blutdruck yon 75/55 und 90/60 mm Hg. Obwohl von verminderten Blut- 
druekwerten bei Katatonen nicht selten berichtet wird, kSnnen solche Beiunde 
keineswegs Ms charakteristisehes Merkmal der Katatonie angesehen werden. Alle 
unsere anderen F~lle hatten einen normalen Blutdruck von 120--140 (systolisch) 
und 65--95 mm Hg (diastolisch). Im F~lle 8 fend sich eine abnorme Bradykardie 
yen etwa 50/~[in. im l~uhezustande und eine sehr geringe Anderung der Pulszahl 
nach Erw~rmen. In keinem anderen Falle fund sieh eine ~hnliche Abnormit~t des 
tterzrhythmus, und wir messen daher diesem Be~unde in einem Falle, der nicht 
genauer internistisch untersucht wurde, keiner[ei Bedeutung i~ir des Zustands- 
bild des Stupors zu. Im Falle 5 zeigten sich im ersten Versuche nach Erw~rmung 
mit KSrpertemperaturanstieg yon 0,5 o und ausgiebiger Vasodilatation Uber- 
hitzungserseheinungen mit Pulsverlangsamung und Verminderung der vasokon- 
striktorischen Reaktionen, sowie fast fehlendem K~ltezittern nach l~ngerer Ab- 
kfihlung. Dieser Versuch war an einem sehr heil3en Tage vorgenommen worden, an 
dem derartige Erseheinungen auch ohne wesentliche ErhShung der KSrpertem- 
peratur beim Gesunden auftreten kSnnen. Dementsprechend ergab auch der 
zweite Versuch an derselben Patientin, der an einem kiihlen Tage vorgenommen 
wurde, dab sogar eine Erh5hung der KSrpertemperatur um 1 ~ ohne weiteres ver- 
tragen und mit den normalen Reaktionen beantwortet wurde, auch war des reflek- 
torische Kaltezittern nach Abkfihlung jetzt ]eicht und ohne Verminderung der 
Bluttemperatur hervorzurufen. Der einzige sichere pathologische Be]und am peri- 
pheren GefaBsystem war nur die mangelhafte Vasodilatation der linken Hand 
im Falle 4, die sich in zwei Versuchen deutlieh in der Hauttemperaturkurve und 

1 Herr Dr. Baru~, mit dem wir fiber diese Fragen gesproehen haben, meinte 
jedoch an der Annahme ,,zentraler" vasemotorischer StSrungen lesthalten zu 
miissen, er fiihrte hierffir auch an, dab sich besonders bei den kurzen, ,,sympto- 
matischen" katatonen Zust~nden, z.B. nach Infektionen, derartige StSrungen 
beobaehten lieBen, w~hrend sie bei ~lteren F~llen sehizophrener Katatonie ge- 
ringer seien. Da wir keine Gelegenheit hatten, symptomatische Katatonien zu 
untersuchen, kSnnen wir uns hierzu nieht ~u]ern. 
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im Plethysmogramm (Abb. 6b) darstellen liel~ (trotz starker Erwgrmung lang- 
sames und geringes Ansteigen der Hauttemperaturkurve nnd kleine Amplitude 
im P]ethysmogramm des linken Fingers). Da sich trotz der verminderten Vase- 
dilatation noch vasokonstriktorische Reaktionen nachweisen liel3en, kann man 
eine Lgsion des sympathischen Systems als Ursache des abnormen Zustandes wohl 
sicherlich ausschliel~en. Diese Anomalie ist wahrscheinlich auf eine per@here Ge- 
lSfischSdigung, vermutlieh eine aIte Erh'ierung, zurtiekzuftihren. 

Abb.  6 a - - e ,  Fal l  1, ~: un4  6. (Si~mtlieh sehwer  s tupor6se Karat .one mi t  Kata lepsie . )  Vasomo- 
tor ische Reak~ionen auf  in t raven6se  In jokt ion  yon 0,003 m g  A d r e n a l i n  (+). a Fal l  1. Lang-  
same Vasokonst r ik t ion  mi t  ve rz6ger t e r  Wiedererwei te ruag .  b F~ll 4. Naeh  vorhe rgehender  
Volumver~mehrung rasche  und  s ta rke  Vasokonstr ikt ion.  Der  t inke Zeigeiinger (LF2), tier 
nu r  wenig  di la t ier t  ist (per iphere  GefAt~sch~digung), m a e h t  dieselben Sehwanknngen  in ver-  
k le iner tem Mal3e mi t .  e Fall  6. Mitt lere Vasokonstr ik t ion mi t  langsamer ,  g le ichma~iger  

Wiedere rwei te rung .  Respira tor ische U~regelm~l~igkeit (Adrenal inwirkung 
i m  Zungenkreis la~f  ). 

Wir glauben nieht, dab es m6glieh ist, aus pharmakologischen In- 
jektionsversuehen wesentliche Aufschlfisse fiber die kSrperliehen StS- 
rungen bei Psyehosen zu erhalten. D~ die Vorg~nge bei den Wirkungen 
der versehiedenen Pharmaca offenbar sehr kompliziert sind, sind die 
Resultate derartiger Versuche fast nie eindeutig. Sohon beim Adrenalin, 
das in dem einheittiehen,: m i t  dem Fingerplethysmogramm erf~13ten 
Gefgl3gebiete in ldeinen Dosen eine sehr konstante verengernde Wirkung 
auf die Hautgefgl3e zeigt, ergeben sich recht verschiedene Bilder, die 
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zum Teil aueh dureh (bei intraven6ser Injektion kaum vermeidbare) 
Untersehiede yon Injektionsgesehwindigkeit and Blutmisehung bedingt 
sind. Wit haben auf Abb. 6 drei versehiedene Typen der GefgBwirkung 
des Adrenalins im Fingerplethysmogramm yon Katatonen zus~mmen- 
gestellt. Die Abbildung illustriert die Unm6gliehlceit, etwa aus der Form 
derartiger Kurven irgendwelehe Riiclc'schIiisse au] den ,,vegetativen Status" 
einer Erlcranlcung zu ziehen, wie dies gelegentlich getan Mrd, da sieh 
sehon bei einem relativ einheitlichen Syndrom, wie der akinetisehen 
Katatonie, aueh unter m6gliehst gleiehartigen Bedingungen des Haut- 
gef~gsystems, wie wir sie in unseren Versuchen dureh vorherige Erwiir- 
mung and gleiehm/~Bige Lage bemiiht waren, herzustellen, erhebliehe 
Versehiedenheiten zeigen. Wit wollen dureh diese Versuche nut die 
an sieh selbstverst/~ndliche, aber immer wieder bezweifel~e Tatsaehe 
klarstellen, daft das Geji~fisystem der Katatonen, ebenso wie das der Gesunden, 
in deutlicher Weise auf allerkleinste Dosen yon Adrenalin reagiert. Da sehon 
bei dem verhi~ltnism/iBig einfachen und einheitliehen Bilde des Finger- 
plethysmogramms nieht immer genau gleichartige Reaktionen vorkommen, 
ist es klar, dab sieh an dem unendlich komplizierteren Meehanismus der 
Blutdruekregulierung mit dem Ineinanderspielen der versehiedensten 
w~rsehieden reagierenden Gef/iBgebiete noeh weniger zuverli~ssige Er- 
gebnisse finden. Wenn man dazu noeh die Injektionen auf subeutanem 
Wege vornimmt, wie dies die meisten/~lteren Autoren getan haben, und 
damit aueh die UngewiBheiten der l:~esorption hinzukommen, so werden 
die seheinbar ,,exakten" Zahlen, die bei der Blutdruckmessung ge- 
wonnen werden, ziemlich wertlos; dasselbe gilt aueh fiir Pulsz/~hlungen 
naeh sube~taner Adrenalingube (neuerdings wieder Petrol]). Bei der 
intravenSsen Injektion yon Histamin erh/~lt man noeh vial weniger 
klare Bilder als beim Adrenalin. Hier steht bei intraven6ser Gabe die 
erweiternde Wirkung auf die Capillaren ganz im u Da nun 
die Capfllaren beim akinetisch Katatonen wegen der meehaniseh be- 
dingten I~iiekstauung im ven6sen System aneh bei stark kontrahierten 
Arteriolen und kalten H/~nden sehon erweitert sind, erh/~lt man aueh 
im konstringierten Zustande keine sehr deutliehen Wirkungen, die 
keineswegs etwa als ,,Unempfindliehkeit" geg'en ttistamin aufgefaBt 
werden d/irfen. In solehen F/~llen zeigt die intraeutane AppIikation, die 
vorwiegend auf die Arteriolen wirkt und die wir in allen Fallen naeh den 
Vorsehriften yon Lewis ausgefiihrt haben, die typisehe gef/~Berweiternde 
Wirkung, unde s ,  ist oft sehr eindrucksvoll, an den hs tiefblauen, 
eYanotisehen H/~nden der Katatonen in der Umgebung des dureh einen 
kleinen Ndctelstieh eindringenden Histamins eine leuehtende g6te ent- 
stehen zu sehen. Ubrigens waren auch die gew6hnlich d~rch Freiwerden 
einer k6rpereigenen histamin~hnlichen Substanz erklgrten lokalen Ge- 
f/iBerweiterungen nach Beriihrung der Haut mit heiBem oder k~ltem 
Wasser und meehanischem l~eiz, in allen Fs yon katatonem Stupor 
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in normaler Sti~rke ausgesprochen. Unsere Untersuchungen erla,uben 
uns nieht, fiber die Wirkung des Eserins bei Katatonen etwas End- 
gtiltiges auszusagen. Wegen der in allen ~nderen Fallen nach der In- 
jektion eingetretenen Unruhe haben wir nut  in einem Falle eine gr6~ere 

Abb.  7 a - c ,  Fal l  6. Vaso~notorische Reakt ionen  a]lf dieselben Schraerz- und  Ki~ltereize ~ o r  
(a und  b ) ~nd 55 Min. nach  Eser in  0, 5 m g  subc. (e). P l e t h y s m o g r a m m  des r ech ten  Zeigefingers 
(l~Fz). a Nadels t ich  (Dm'chschnittshOho der Xons t r ik t ion  0,8 cm bei 17 :Reaktionen). b Be- 
rtihisang m i t  Eis (Durchschni t t shSbe :{,8 cm bei 10 l~eaktionen), c Gleiche Reize wie a 
und  b n a c h  Eser in  (Durchschni t t sh6he  1,7 c m  bzw. 3,5 c m  bei 22 bzw. 16 l~eaktionen). 
Man beach te  die s t~rkere Reak t ion  a n d  den steileren Ver/auf  der  Vasokonst r ik t ion  nach  

EserinWirkung. 

Anzahl yon vasokonstriktorischen Reaktionen vor und nach der In- 
jektion vergleichen k6nnen. Es ergab sich eine sehr ausgesproehene 
Steigerung der vasomotorisehen Reaktionen (Abb. 7), abet wir wissen 
noch nicht, ob dieser Befund wesentlieh fiber die normalphysiologische 
Wirkung des Eserins hinausgeht. Immerhin diirften weitere Versuche 
mit Eserin yon theoretisehem Interesse sein, da diesem Stoff wegen 
seiner hemmenden WJrkung auf das k6rpereigene aeetyleholinspaltende 
Ferment ein grot~es physiologisches Interesse zukommt, besonders da 
das Acetyleholin heute nieht nur als chemiseher ~bertr~ger im sym- 
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pathisehen Sys tem a n d  an per ipheren Nervenendigungen,  sondern auch 
schon als synapt iseher  Uber t ragungss tof f  im Zent ra lnervensys tem an- 

gesehen wird. Die , ,erweekende" Wirkalng des Eserins au~ den  ka ta tonen  
Stupor,  die wir bei manehen  F~llen sahen, ist  ~ur mi t  gr6gter  Vorsieht  
zu interpret ieren,  da bekarmt l i eh  eine Beeinflussung des ka t a tonen  
Stupors auf die In j ek t ion  und Inha la t ion  der a l lerversehiedensten Stoffe 
gesehen worden ist. 

AuI die zahlreiehen Arbeiten fiber die Reaktionen Sehizophrener und Kata- 
toner auf Injektion der versehiedensten Pharmaea, die Mle mit anderer Methodik 
ausgefiihrt wurden, k6nnen wir bier nieht eingehen. Einer kurzen Erwghuung 
bedfirfen nur die pharmakologisehen Versuehe yon Tomescu, deren Effekte mit 
dem Armplethysmographen untersueht wurden. Dieser Autor erhielt naeh intra- 

Abb. 8a~ ,  F~]I 6. Okulokardialer Reflex im/)letb~Tsmogramm des rechten Zeigefingers. a vor, 
b 25 !Vfin. naeh Eserin 0,5 mg sube. (Latenzzeit), c nach Wirkung des Eserins, 50 ~r 

nach tier Injektion, Deutliche Verst~rkung der Pulsverlangsamung. 

venSser Injektion yon 0,01 mg Adrenalin bei Katatonen eine Vermehrung des 
Armvolumens, die er in i~hnlieher Weise aueh beim Gesunden fand und yon der 
es dahingeste]lt sein mag, ob sie auf dilatierende Wirkung des Adrenalins auf die 
Muskelgefiige oder auf Blutdruckwirkung zurfickzufiihren ist. Vergleiehe, 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 stiehhMtig. Die yon Tomescu weiter mitgeteilte 
]angsame Vasodilatation nach intravenSser Gabe yon 0,5 mg Acetylcholin kann 
wegen der bekannten, augerordentlich schnellen ZerstSrung des Acetylcholins 
durch die im Blute vorhandene Esterase nur durch eine wghrend des Versuches 
stattgefundene, wohl unbeabsichtigte Erwgrmung der Versuehsperson zu erld~ren 
sein; denn es ist physiologisch undenkbar, dab ein so wirksamer, aber sofort im 
Blute zerstSrter Stoff wie Acetylcholin nach intraven5ser Verabreiehung erst im 
Verlaufe yon mehr als einer hMben Stunde eine Gef~Berweiterung maehen soll. 
Die yon Tomescu nach Aufh6ren des katatonen Stupors besehriebene Vasodila- 
tation mit Rfiekkehr der normalen plethysmographischen Reaktionen braucht nicht 
Ms Ver~nderung eines krankhaften Gefggtonus aufgefai~t zu werden und ist nach 
unseren vorhergehenden Ausffihrungen fiber den EinfluB der Immobilit~t auf die 
periphere Durehblutung ohne weiteres verst~ndlich. Um diese]ben Effekte noch 
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besser und sehneller zu erreichen, hgtte es genfig~, die Fiil3e der Kranken in warmes 
Wasser zu stecken oder sie zur Bewegung zu zwingen. 

Unsere intravenSsen Injektionsversuche mit Adrenalin geben zugleich einen 
Anhalt fiber die Blutumlau#zeit bei Kata~onen, die sich bei genauer Markierung 
der Injektion aus der bis zur eintretenden Vasokonstriktion verlaufenden Zeit ohne 
Mfihe aus den Kurven in Sekunden ablesen 1/~l~t. Da die Injektion immer in dila- 
tiertem, erwgrmtem Zustande unter einheitlichen Bedingungen vorgenommen 
wurde, sind die Werte wohl miteinander vergleichbar. Bei den yon uns verwendeten 
kleinsten Adrenalindosen kann man die geringe Herzbeschleunigung in ihrer Wir- 
kung auf die Zirkulationszeit vernachlgssigen, besonders, da sie sieh meist erst 
geltend macht, wenn die periphere Vasokonstriktion schon eingetreten ist. Wir 
erw~hnen diese Befunde, weft Freeman im R~hmen der Hoskinsschen Unter- 
suchungen eine (unerhebliche) durehschnittliche Verlangsamung der Zirkulations- 
zeit von Armvene zur Carotis bei Schizophrenen festgestellt hat, gemessen nach 
Natriumcyanid-Injektion (durchschnittliche Verlangsamung yon 2--5 Sek. bei 
einer Streuungsbreite der Zirkulationszei~ yon 15--50 Sek. bei Schizophrenen, 
und 11--40 Sek. bei Gesunden). Wit fanden ebenso wie Freeman eine ziemlich 
hohe Variabilitgt des Werte bei Kat~tonen und Gesunden. Unser kleines Material 
yon stupor6s Katatonen, das keine statistische Auswer~ung erlaubt, zeigte keine 
besondere Verlangsamung des Blutuml~ufes (10--25 Sek. Arm-Fingerzeit). Die 
1/ingste Zirkulationszeit bei unseren Versuchen (40 Sek. Arm-Fingerzeit) haben wir 
dagegen bei einem F~lle yon Depression beobachtet. 

W i t  haben  oben auseinandergesetz t ,  daI~ unsere Unte r suchungen  
keinen Anha l t  fiir eine charakter i s t i sche  k r ankha f t e  StSrung der  vege- 
t a t i ven  F u n k t i o n e n  bei der  K a t a t o n i e  ergeben haben  und  dab  aueh in 
der  L i t e r a tu r  vor l iegende Mit te i lungen,  soweit  sie sich auf  Unte r suchungen  
m i t  p l e thysmograph i sche r  oder  pharmakolog i scher  Methodik  stfitzen, 
n ich t  geniigen, u m  solche StSrungen anzunehmen.  Von neueren  Ver- 
suehen, die kSrper l iche Grundlage  der  Schizophrenie  bzw. der  K a t a t o n i e  
auf einer bre i teren  Basis,  vor  a l l e m  du tch  Stoffwechseluntersuchungen,  
zn erfassen, s ind besonders  die U n t e r s u c h u n g e n  yon Hosk, ins und  seines 
Schule, yon  Jahn und  yon  Gjessing zu erwiihnen, aus denen ebenf~lls 
auf  eine StSrung des vege ta t iven  F u n k t i o n e n  geschlossen wurde.  Das 
Ergebnis  der  ausgedehnten  Unte r suchungen  yon  ttoslcins und  seinen 
Mi tarbe i te rn ,  die mi t  s t a t i s t i scher  Auswer tung  die verschiedens ten  
kSrper l ichen F u n k t i o n e n  bei  der  Schizophrenie  un te r such t  haben,  lauf t  
im wesent l ichen darauf  hinaus,  da/~ die Schizophrenen eine groBe Var ia-  
bfl i t~t  dieser F u n k t i o n e n  zeigen und  im Durchschn i t t  un te rgewicht iger  
und  an~mischer  sind, einen ger ingeren Grundumsa tz ,  einen niedr igeren 
B l n t d r u c k  und  eine ~ e i g u n g  zur Verstopfung,  eine grOBere Ur in tages-  
menge und  erh6hte  Milchs/~wrewerte im ven6sen Blu te  haben,  als ein 
Vergle ichsmater ia l  yon  n ich tsehizophrenen  Gesunden.  Alle diese Ab-  
weichungen lassen sich wohl als Ausdruck  der  i iberwiegend as thenischen  
K o n s t i t n t i o n  und  der  pass iven  Lebensweise  der  schizophrenen Ans ta l t s -  
bewohner  befr iedigend erkl/iren, und  wir  g lauben  nieht ,  dab  es not-  
wendig  ist,  deshalb  eine besondere  , ,Tr~gheit  der  sympa th i schen  Ak- 
t ivi t i~t" bei  Schizophrenen anzunehmen,  wie dies Hoskins rut ,  der  im 
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iibrigen die GrundstSrung der Schizophrenie in einer fehlenden Ein- 
heitliehkeit und Stetigkeit der inneren Funktionen (Homeostasis Can- 
nons) sieht. Es ist natfirlieh nicht mSglich, in solchen statistisch gefun- 
denen Abweichungen etwa die kSrperliche Grundlage der ,Krankheit" 
Schizophrenie zu sehen. Ahnliches gilt fiir die Untersuchungen Jahns, 
der bezeichnenderweise dieselben Stoffwechseleigentiimliehkeiten wie 
bei Schizophrenen aueh bei asthenischen Psyehopathen findet. Wenn die 
Abgrenzung der Schizophrenie Ms einer seelischen Erkrankung yon den 
psychopathischen Zust/~nden und abnormen Konstitutionen iiberhaupt 
einen Sinn haben soll, so kommt es wohl gerade darauf an, diejenigen 
kSrperlichen Besonderheiten zu linden, welche schizophren Erkrankte 
bzw. Katatone mit den ihnen k6rperbaulieh /~hnlichen Psyehopathen 
nicht gemeinsam haben. Das ist bekanntlich bis heute noch niemand 
gelungen. Um zu diesem Ziele der medizinischen Psychiatrie zu ge- 
]angen, erseheinen uns weniger statistische Methoden aussichtsvoll, 
Ms vielmehr sorgf/~ltige Einzeluntersuchungen an besonders gut um- 
schriebenen schizophrenen Syndromen mit Beriicksiehtigung des Ver- 
laufes und einem genauen Vergleiche yon psychischem und somatischem 
Znstand, wie solche yon Gjessing ffir den katatonen Stupor und die 
katatone Erregung durchgefiihrt wurden. Wenn diese Untersuehungen 
auch noch nicht zu einem endgfiltigen Resultate gelangt sind und die 
yon Gjessing ge/~ufterten Ansiehten yon einer ,,Schs des Lebens- 
nervensystems" bei der Katatonie und der Lokalisation der katatonen 
StSrungen im Hirnstamm zun/~ehst einer vorsichtigeren Fassung be- 
dfirfen, so bedeuten sie doeh vielleicht einen Anfang mediziniseher Er- 
fassung der kSrperhehen Grundiagen dieser Psychosen. Besonders 
wiehtig erseheint uns, dM~ Gjessing in sorgf/~ltiger Weise mSgliehe Fehler- 
qnellen durch verborgene Infektionen und Ern/~hrungsver/~nderungen 
ausgeschlossen ha t  und beim Stupor wie bei der Erregung vergleiehbare 
Ver~nderungen (besonders der Stickstoffa~usseheidung) gefunden hat, 
was die MSgliehkeit einer T/~uschung dureh rein meehanisehe akziden- 
telle und sekund/~re Faktoren, wie wir sie fiir die plethysmographischen 
Untersuchungen /~lterer Autoren wahrseheinlieh gemaeht haben, eher 
aussehlieften ]/~ftt. Beweisend dafiir, daft die GrundstSrung der Katatonie 
im Bereiehe des vegetativen Nervensystems liegt, sind jedoch auch die 
grfindliehen Untersuehungen Gjessings nieht. 

Wenn wir weder in unseren eigenen Ergebnissen, noch in denen der 
Literatur einen sieheren Naehweis yon StSrungen im Bereiche der vege- 
tativen Apparate erblieken kSnnen, so b]iebe immer noch die MSglieh- 
keit, rein theoretisch eine StSrung ira vegetativen Geschehen bei der 
Katatonie anzunehmen und weiter nach einer ]~est/~tigung einer solchen 
Hypothese durch objektive Untersuchung des vegetativen Nerven- 
systems zu suchen. In diesem FMle w/~re zuns festzulegen, was man 
unter dem ,,vegetativen 2qervensystem" verstehen will. Wenn man 
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diesen Begriff zunachst im engeren anatomischen Sinne faBt (als sym- 
pathisehes und parasympathisches Nervensystem, vielleicht noch mit 
Einschlul] der sog. ,,iibergeordneten Zentren"), so ware nach morpho- 
logisch faBbaren L/~sionen in diesen Systemen zu  suehen oder es wgren 
spezielle Funktionen dieses sympathischen und parasympathischen 
Systems zu erforsehen. Sichere anatomische Ver/~nderungen im auto- 
nomen System bei der Katatonie sind bis heute nicht gefunden worden; 
die yon anderen Autoren als ,, StSrungen der autonomen Innervation" auf- 
gefal]ten vasomotorisehen Erseheinungen sind als durch die Bewegungs- 
losigkeit der Kranken bedingte Kunstprodukte aufzufassen, wie wir 
dies oben gezeigt haben. Die heute mit besonderer Vorliebe vertretene 
Ansicht yon der ,,zentralen" Zwisehenhirn- oder Hypothalamus]okali- 
sation schizophrener und katatoner St5rungen, ist weder dutch ana- 
tomisehe noeh dureh einwandfreie physiologische Untersuehungen ge- 
stfitzt. Wenn man den Begriff des vegetativen I%rvensystems zweitens 
im weiteren physiologisehen Sinne auffaBt und als nerv6sen Regulations- 
apparat  der Innenwelt des KSrpers, dem nach aul3en wirkenden ,,extero- 
fektiven", ,,animalen" Nervensystem gegenfiberstellt, dann erseheint es 
klar, dal~ gerade beim ~atatonen Stupor weniger die ,,vegetativen" Innen- 
weltregulationen als vielmehr die Beziehungen zur Au/3enwelt, also Funk- 
tionen des ,,animalen" Systems gestSrt sind. Wenn man bei diesen Erw/~- 
gungen auch die psychisehen Funktionen einbezieht, wie dies yon W. R. 
Heft (1925) ,,zur Diskussion gestellt" wurde, and dabei den Verriehtungen 
des sympathischen Systems einen allgemeinen iunktionellen Sinn gibt, 
den Heft definiert Ms auf Leistung gerichtetes ,,ergotropes" Prinzip, 
das die Bereitschaft des anima]en Systems im Sinne einer Aktivierung 
reguliert, so w/~re noch eine andere Betrachtungsweise mSglich: Man 
kSnnte theoretisch den katatonen Stupor etwa als eine ,,vegetativ" 
bedingte, verminderte /~uI~ere Leistungsbereitschaft des Organismus 
und des ,,animalen" Systems durch eine FunktionsstSrung des sym- 
pathiseh-ergotropen Systems auffassen und h/~tte dam1 im Experiment 
naeh einem Fehlen oder einer Ver/~nderung Yon Bereitschaftsreaktionen 
des sympathisehen Systems zu suchen. Nun lgBt sich abet tats~ehlich 
zeigen, dal~ typische Bereitscha/tsreaktionen, die vom sympathischen 
System ausgehen m~d unserer Untersuchung exakt zugs sind, 
ngmlich die vasomotorisehen 1%aktionen auf Schmerz, laute Gers 
und verba.le Drohungen auch bei tie/ stupor6sen Katatonen erhalten sind 
(Abb. 3--5), w/~hrend motorisehe Reaktionen auf dieselben Reize ganz 
fehlen kSnnen. Aus diesen Beobaehtungen, sowie aus dem besehriebenen 
zweekm~Bigen Verhalten der vasomotorisehen Reaktionen auf Be- 
lastung tier W~i.rmeregulation folgt, dal3 das sympathisehe System auch 
beim akinetisch Katatonen seine Funktionen erfiillt, soweit wir diese 
untersuchen kSnnen und dab es nicht sehr wahrseheinlich ist, dab die 
GrundstSrung der Katatonie in diesem System zu suehen ist. Aueh 
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wenn man schlieBlieh den Begriff des ,,vegetativen Systems" auf das 
Mler/~ul]erste erweitert und auBer den vegetativ-nerv5sen Vorg/ingen 
noch Hormon- und Ionenwirkungen dazurechnet, wie dies yon einigen 
Autoren getan wird, so suchen wir in der Literatur  vergeblich nach 
einem sicheren AnhMt f fir eine charakteristische StSrung dieser Funk- 
tionssysteme bei der Katatonie  oder der Schizophrenie fiberhaupt. 
Wenn wir daher noch einmM unsere Ansichten zusammenfassen, so 
w/~re zu sagen, dab es uns nach den mit  unseren Methoden erhaltenen 
Ergebnissen, naeh den Befunden anderer Autoren und nach Mlgemeinen 
l~berlegungen nicht erwiesen erscheint, dab es sich bei der Katatonie 
um StSrungen im vegetativen Nervensystem handelt. 

Wir hMten es bei dem Stand unserer heutigen Kenntnisse fiber die 
Untersuchungsmethoden des vegetativen Nervensystems nicht ffir ge- 
rechtfertigt, aus den vorliegenden Einzeluntersuehungen Mlgemeine 
Folgerungen fiber vegetative StSrungen bei Psyehosen zu ziehen, sondern 
glauben, dab es zuni~ehst unsere Aufgabe ist, die Methoden zu einer 
objektiven Erfassung der Funktionen des autonomen Nervensystems 
zu verbessern, sic zuniichst bei Gesunden und neurologisch Kranleen zu 
erproben und erst dann auch zur somatischen Erforschung der Psy- 
chosen zu verwenden. Einen ersten Versuch, eine derartige, noch aus- 
baubedfirftige Methode an einem vorerst kleinen Material eines wohl- 
umschriebenen psychotischen Syndroms anzuwenden, sollte die vor- 
]iegende Arbeit bedeuten. 

Wir mSchten ausdrfieklich betonen, dab wir unsere F/~lle nur in 
dem zweffellos abnormen Zustande des schweren Stupors, bzw. sparer 
in noch substuporSsem Zustande untersucht haben, und dub wir daher 
nicht mit  Sicherheit sagen kSimen, ob sich die vasomotorischen l~eak- 
tionen auBerhMb dieses Zustandes wesent]ich anders verhalten und 
vor Mlem ob nicht mit  dem Eintr i t t  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 sieh auch bei Gesunden erhebliche Sehwankungen im 
AusmaBe der vasomotorisehen 1%eaktionen zeigen, und da wir bei den 
yon uns untersuchten Kata tonen keine krankhaften vasomotorischen 
StSrungen naehweisen konnten, glauben wir zun~chst auch ohne solehe 
Untersuohungen an der oben gegebenen Erldiirt~ng ffir die im katatonen 
Stupor zu findenden peripheren GefiiBver/~nderungen festhalten zu 
dfirfen. In  den sp~rliehen Angaben der Literatur  fiber normMe Reak- 
tionen und st/irkere Gef~Berweiterung naeh AufhSren des Stupors (To- 
mescu) sehen wir ebenso wie in dem yon uns beschriebenen Auftreten 
normMer Reaktionen naeh Vasodilatation durch Erw~rmung der Kranken 
eine Best/~tigung unserer Ansicht yon der immobilit~tsbedingten Vaso- 
konstri~tion der IZatatonen, die eine Reaktionslosigkeit des peripheren 
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Gefal3systems vort/iusehen kann. Weitere Untersuchungen art besonders 
geeigne~en FNlen mit  Berficksichtigung des KranlcheitsverIaujes sind 
jedoeh notwendig und sollen yon uns spgter in Angriff genommen 
werden. 

Wit haben keine statistische Auswertung unserer Untersuchungen 
unternommen. Eine solehe quantitat ive Auswertung etwa nach dem 
Ausmag der vasomotorischen I~eaktionen w/ire nur art einem sehr grogen 
Material sinnvoI1 und wiirde eine nooh bessere quantitative Exakthei t  
der plethysmogra~phischen Methodik zur Voraussetzung haben. Auch 
ware ein derartiger Versuch wegen der erheblichen Variabilitat der vaso- 
motorisehen l~eaktionen beim Gesunden wenig aussichtsvoll. Es kam 
uns hier nut  darau/ an, zu zeige~, daft die vasomotorisehe~ Rea~tionen bei 
Katatonen im Gegensatz zu den Angaben in der Literatur erhalten sind, 
und daft diese Kranlcen auch in schwerst stuporTsem Zustande zwecbmii/3ig 
au/ eine Beanspruchung ihrer Wgrmeregulation reagieren. 

Es scheint sich damit  bei der Untersuchung der vasomotorisehen und 
anderer vegetativer l%nktionen dieselbe Entwicklung zu wiederholen, 
wie bei den fibrigen mehr neurologisch gerichteten Untersuehungs- 
ergebnissen fiber katatone StTrungen. Diese Versuehe, eine neuro- 
logische Grundlage der Katatonie exakt  zu fassen, haben sieh bekannt- 
lieh alle bei genauerem Studium und verbesserter Untersuchungsmethodik 
als vergeblich erwiesen: Die aJten Angaben fiber das Fehlen der Muskel- 
aktionsstrSme bei der katatonen Katalepsie sind lgngst widerlegt, die 
Gleiehsetzung mit den amyostatischen extrapyramidalen StSrungen 
ist als unzul~ssig erkannt, und sehlieBlieh sind aueh die neuerdings im 
amerikanischen Schriit tum auftauchenden Behauptungen fiber ver- 
~nderte Rellexzeiten des Patell~rreflexes (mit physiologiseh g/~nzlich 
unmSglichen Werten), wie zu erwarten, yon Huston (1935) an einem 
grTBeren Material mit  einwandfreier Methodik nicht bestiitigt worden. 
Ob die anderen Bestrebungen, diese Probleme yon der humoralen and 
chemischen Seite zu fassert, einer sp~teren Kri t ik  standhaiten werden, 
bleibt abzuwarten. 

Trotz der vorwiegend negativen Ergebnisse unserer Untersuehungen 
bleiben auch wit fiberzeugt, dab die medizinisehe Erforschung der Psy- 
chosen nur yon der IcSrperlichen Seite her m6glich ist und dab weitere 
Untersuchungen in dieser g iehtung erforderlich sind. Werm es not- 
wendig ist, im Schrifttum verbreitete Ansiehten richtigzustellen, um 
damit  zun/~ehst eine saubere Grundlage fiir die weitere Forsehung her- 
zustellen, so glauben wit, dab die yon uns zu dieser Arbeit aufgewandte 
Miihe nicht ganz vergeblich gewesen ist. 

Zusammenfassung. 
1. An 8 Fgllen yon akinetischer Ka~atonie wird die Aktivitg~ des 

syn~pathisehen Nervensystems und der Wgrmeregulation dureh Finger- 
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plethysmographie, thermoelektrische Registrierung der Haut- und t~eetal- 
temperatur und Beobaehtung der l~eaktionen auf Erw~rmen und Ab- 
kfihlen in sehwer stuporSsem Zastande untersucht. Die t~esultate werden 
mit einem grol~en Kontrollmaterial yon 50 Gesunden und 200 Kranken 
oder Abnormen (mit Ls des peripheren and zentralen Nerven- 
systems, Psyehosen und Neurosen), die mit denselben Methoden unter- 
sueht wurden, verglichen. 

2. Im katatonen Stupor zeigt sieh eine vermehrte Neigung zu peri- 
pherer Vasokonstriktion und Kfih]e der Extremit~ten bei mittleren 
und niederen Aul~entemperaturen, oft verbunden mit mehr oder weniger 
ausgeprs Cyanose und 0demen an den ExtremitEten. Die Vaso- 
dilatation nach Erw~rmen erfolgt bei akinetisch Katatonen etwas lang- 
samer als bei nichtkatatonen Sehizophrenen und Gesunden. Alle diese 
Abweichungeu lassen sich dutch die Bewegungslosigkeit der Kranken 
zwctnglos und be/riedigend erkl~iren. Dieselben Phs werden aueh 
bei Gesunden naeh l~ngerer Bewegungslosigkeit beobachtet. 

3. Krankha]te St6rungen der Vasomotorik oder Wiirmeregulation lassen 
sich im katatonen Stupor nicht naehweisen. Eine Reaktionslosigkeit des 
peripheren Gef~Bsystems, wie sie in plethysmographischen Studien 
anderer Autoren bei Katatonen beschrieben warden ist, kann dureh 
periphere Vasokonstriktion vorget~useht werden; sie ist an warmen 
Tagen nicht vorh~nden und verschwindet nach Erwi~rmen der Kranken 
durch ein heii3es Ful3bad. Plethysmographisehe Untersuchungen mfissen 
daher immer mit einer Kontrolle der w~rmeregulatorisehen Vorg/~nge 
verbunden werden. 

4. In  dilatiertem Zustande reagieren die Hautge/di[3e der Katatonen au] 
alle Arten iiuflerer und innerer Reize und au] Injelction ]cIeinster Dosen 
(3 ~) Adrenalin mit deutlicher Vasolconstriktion. Die Hautgefi~i3reaktionen 
auf Adrenalin nnd ttistamin entspreehen den Befunden bei Gesunden. 
Die Versuehe mit Eserin bedfirfen einer weiteren Naehprfifung und er- 
lauben keinerlei theoretische Schlfisse. 

5. Unsere Untersuchungen ergeben /ceinerlei Anhalt /i~r eine ehara/cte- 
ristische anomale Fun/orion des zentraIen oder peripheren vegetativen Nerven- 
systems oder ]iir toxiseh bedingte vasomotorische St6rungen bei der a/sine- 
tischen Katatonie. Verschiedene neuere Untersuchungen und Hypo- 
thesen fiber die Katatonie werden besprochen undes  wird gezeigt, da]3 
weder die eigenen Ergebnisse noeh die Untersuchungen anderer Autoren 
irgendwelehe gfiltigen Sehlfisse auf StSrungen des vegetativen Nerven- 
systems im kat~tonen Stupor zulassen. 
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