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Insbesondcre zu einer Zcit, in der die Forschung nach der ~tiologie der 
Schizophrenie yon zwei ex~remen Lagern aus vorw~rts ge~rieben wird, er- 
seheint es zweckmggig, wieder einmal diejenige der ihr zugereehneten 
Formen zu betraehten, die am meisten ,,Somatisehes" in il~'em Bild 
birgt, n~mlich die pernizi6se Kat.atonie. Zwar ist auf (tie somatisehe ~ra  
in der Schizophrenieforsehmlg eine gewisse I~esignation gefolgt; jedoch 
die Tatsache, dab es dieser t~orschung bisher nicht gNungen ist, ein- 
deutige ]3efunde auf k6rperlichem Gebiet zu erzielen, bereehtigg noeh 
nicht zu dem SchlUB, man habe auf dem Lande gefischt. 

Unsere Untersuchung mSchte sich ~n Hand eines gr5Beren MateriMs 
unter }V/irdigung der bisher ersehienenen einschl/~gigen Arbeiten mit 
folgenden Fragen auseinandersetzen, deren lgeihenfolge allerdings aus 
Zweekm~Bigkeibsgrfinden erst in der Zusammenfassung wieder aufge- 
griffen werden wird: 

1. Ist das pernizi6s-somatische Geschehen Ms elementarer Bes~andteil 
dieser Erkrankung aufzufassen und weist es eine gewisse Eigengese~z- 
liehkeit auf? 

2. Ist  es mSglich, irgendwelche fiir die pernizi5se Katat~)Ifie pa~ho- 
gnostischen Symp~ome oder Syndrome auf somatischem Gebiet heraus- 
zustellen .~ 

3. Bestehen klflfisehe und genealogische Beziehungen zu den Sehizo- 
phrenien im allgemeinen ? 

4. Bestehen klinisehe oder genealogisehe Untersehiede irgendwetcher 
Art gegenfiber den entsprechenden Befunden bei den sehizophrenen 
Kerngruppen 

5. I ~  es denkbar, dieses schwere somatische Geschehen in seiner 
Eigenart im Sinne einer psyehischen Entwicklung zu deuten oder aueh 
nut  eine gewisse Abh~ngigkeit yon einer solehen anzunehmen ? 

Nach Anssonderung der F&lle, die genealogiseh nicht bearbeitet wet- 
den ko]mten, die kliniseh nicht ganz eindeutig erschienen oder an die 

Arch .  f. ]?syvhiata,. tt, Z. kN~eur., Bd .  192, 1 
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MSglidlkeit. einer interkurrenten Erkrankung denken liegen, fanden ffir 
unsere Untersuehung 151 Falle 1 Verwendung, die sowohl ldinisch als auch 
genealogisch bearbeitet wurden. Bei der Auswahl dieser Falle win'de selbst.- 
verstandlich besonders streng auf die MSgliehkeit des Bestehens anderer 
Erkrankungen geaehtet, welehe mSglieher~veise a]s Orsaehe der somati- 
sehen 8ymptome in Betracht hat ten kommen kSnnen. Dies Bestreben 
wurde dadureh erMchtert ,  dag in vielen Fallen eben wegen des vom rein 
psychiatrisehen Standpunkt  aus unklaren Dildes ein internist  oder andere 
F a e h ~ z t e  zugezogen worden waren, die jedoeh auf ihrem gebiet  keinerlei 
pathologisehen Befnnd erheben konnten. Urn ein ganz reines Material zu 
erhalten, kamen anch viele Falle in Wegfall, die trotz gewisscr interkur- 
renter Sekundar-Erkrankungen eindeutig zu unserm Krankheitsbild zu 
gehSren schienen. Nicht ausgeschieden wurden lediglich einige Fal le ,  bei 
denen sich in den letzten Stunden eine hypostatische Pneumonie entwik- 
kelte, die hier als agonales Symptom zu werten ist und die bei allen diesen 
Fallen erst nach Ablauf des spezitlsehen somatisehen Geschehens auftrat.  

Leider war es nicht mgglich, ein hinreichend groi~es Material selbst- 
beobaehteter Falle zu s~mmeln, was in der relativen Seltenheit dieser 
Erkrankung seine Erkl/irung finder. Es semen uns aber in der t Ianpt -  
saehe erstrebenswert zu sein, fiber mSgliehst viele Probanden verffigen 
zu k6nnen. Dureh die versehiedene Zeit, aus der die Krankengesehiehten 
stammen, sowie die nieht selten untersehiedliehen Aspekte, die bei ihrer 
Abfassung maBgeblieh gewesen waren, erklart es sieh aueh, dag jeweils 
ffir die eine oder andere unserer Untersuehungen aus Mangel an Unter- 
lagen eine gewisse Probandenzahl in Wegfall kommt.  

Die Probanden. 

Unsere 151 Probanden haben wir in 4 Gruppen geteilt, die jedoch nur 
dann getrennt besprochen werden, wenn sich hinsichtlieh eines Unter- 
suehungspunktes Untersehiede zwisehen ihnen ergeben. Gruppe I w  um- 
faBt alle weiblichen Probanden, bei denen die perniziSse Katatonie  als 
erster Sehub aufgetreten i s t  (90), Gruppe I m  alle analogen mannlichen 
Probanden (24). Gruppe I I w  enth~lt alle weiblichen Probanden, die 
friiher schon einen oder mehrere psychotische Schfibe durchgemacht hat- 
ten (26), wahrend sieh in Gruppe I I m  die entsprechenden mannliehen 
befinden (11). Hinsichtlieh der Geschlechtsverteilung konnten also aueh 
wir das schon yon EDERLE, SCtt]~ID und STA~D]S~ erw/i~hnte l)ber- 
wiegen des weiblichen Geschlechts feststellen. Das Verhi~ltnis Manner zu 
Frauen stellt sich bei uns etwa auf 1 : 3. 

1 Gewonnen wurden diese 151 Falle durch Durchsicht samtlicher Krankenbl/~tter 
der Univcrsit~ttsnervenklix~ik Miinchen ans dem Zeitr~um y o n  1926--1951, aus den 
Anstalten Eglfing-Haar und Kaufbeuren. Herrn Prof. STE~TZ, Herrn Prof.v. BRAV~- 
_~i:~L sowie Herrn Direktor Dr. K~oIss sei an dieser Stelle far ihr Entgegenkommen 
herzlichst gedankt. 
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Das durchschnittliche Erlcranlcungsalter betr/igt fiir die Gesamthcit  der 
Probanden 33,6 Jahre, fiir die beidcn Gruppen I zusammen 31,9 Jahrc  
und ffir die beiden Gruppcn I i  zusammen 38,9 gahre, wobei wit hier als 
Erkrankungsal ter  das Alter zur Zcit des pcrniziSsen Schubes z~hlen. 
Stellt man die Probanden nach dem Geschlecht zusammen, so ist das 
durchschnitt]iche Erkr~nkungsalter gleich. Die Auftcilung des Erkran- 
kungsaltcrs auf  Jahrfiinfte ist aus Tab. 1 ersichtlich. Die vieffach ver- 
tretenc Ansicht, die perniziSse Katatonie  sei vornehmlich eine Erkran.  
kung der j/ingcrcn gahre, kann durch unsere Befunde nicht best~tigt 

Tabclle 1. Verteilung nach dem Erlcrankungsalter. 

Erkrankt  ira Alter y o n . .  aahren in % Bez. 

1 ,6 20,5 i 9,9 11 ,6 !11,91 8,6 i 0,: 151 
werden. Bei C. SO~]IDE~,  auf  dessen diesbeziigliche Erhcbungen ins- 
besondcre auch M. BLEVL~ (1943) hinwies, crgabcn sich als durch- 
schnittliches Erkrankungsal ter  yon 931 Schizophrenen aller Gruppen 
nut  etwa 29,6 J~hre. Auch sind yon unseren Probanden nur 39% unter  
4em 30. J~hre erkrankt,  yon denen SCH~ID>:~s dagegcn 61%. Eine 
weitere Berechnung l~l]t das Erkrankungsal ter  unserer Probanden unab- 
h//ngig yon prgpsychotischer PersSnlichkeit und KSrperbau erschefi~en. 

Die Ledigenquote betr/igt bei unseren 4 Gruppen: I w  61,1%, I m  66,6%, 
I i w  53,8%, I I m  63,6%. Sic ist demnach ann~hernd so hoch, wie sie 
ESSE~'-M6LLE~ f/it Schizophrene mit  einem Erkrankungsal ter  zwischen 
30 und 35 Jahren  fand (Frauen zu 65~o, M/inner zu 69% ledig), und 
gcgenfiber einer DurchschnittsbevSlkerung Bayerns des entsprechenden 
Alters (NIssE~ "1, 1876: Frauen 39%, M/~nner 43%) deutlich erhSht. 

Die Kdrperlconstitution unserer Probanden konnte bei 81 F~llen in Er- 
fahrung gebracht werden. Die Aufteilung dicser F/~lle ist aus Tab. 2 

Tabelle 2. K6rperbaukonstitutionen bei verschiedenen Gruppen. 

Konstitutionsgruppen 

Pyknikcr . . . . . . . . .  
Leptosome . . . . . . .  
Dysplastiker . . . . . .  
Athletiker . . . . . . .  
Leptosome u. athlct. 
Typen insgesam~ . . . . .  

uncharakt. Misch~ypen.. 

Eigene 
i~ ~ille (81) 

% 

:KRETSCH- 
~AUZ ~ER 

Schizo- 
phrenien Schub- 

(5233) kraa~ke 
% % 

19,7 13,7 21,4 
33,3 50,3 - -  
28,4 i 10,5 10,3 

9,8 16,9 - -  

J 

43,2 ,i -- 61,6 
8,6 ! 8,6 _ 4  

Naeh ESSE~-~I6LL]~ a. a. O. 

MAUZ 
Schizophr. 

Kata-  
strophe 

% 

18,7 

81,3 

1 "  

WESTPHA]~- 
Mivz MDI 

(1361) 

64,6 
19,2 
],1 
6,7 

8,4 
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ersichtlich, wo sie mit einigen Befunden aus der Literatur verglichen 
wurde. Zum Vergleich wurden hier auch die Befunde bei einer Gruppe 
yon ~anisch-Depressiven mit aufgenommen. Der hervorstechendste Be- 
fund ist die starke H~ufung yon Dysplastikern bei unseren Probanden, 
wobei noch erwghnt sei, dab yon unseren 23 Dysplastikern 8 Frauen 
stark ausgepr~gte maskuline Stigmen zeigen. Anch STAIID~R wies bei 
seinen 27 F~illen auf die Hgufigkeit yon dysplastischen Einschlggen, vor 
allem bei den Frauen, hin. 

Was die pri~psychotische Pers6nlichkeit unserer Probanden betrifft (bei 
127 konnten entsprechende Angaben erlangt werden), so stehen 52,7% 
dem schizothymen Kreis nahe (aUerdings finden wir hier kaum schwerere 
Formen des Schizoids wie oft pr~Lpsyehotisch bei sonstigen Schizo- 

phrenien), wi~hrend 40,9% zum zyklo- 

( I thymenKreise sind als geh6rig erscheinen.wie 6'3% 
~N sonstige Psychopathien, an- ] 

x ten. N. BL~UL~ (1941) land 64% lor~- 
psychotisch schizothyme oder schizoide 
PersSnlichkeiten unter einer Gruppe 

~ yon Schizophrenieprobanden. - -  In  die- 
sem Abschnitt scheint uns noch ein wei- 
refer Befund der Erws wert, auf 
den, soweit eine entsprechende Anam- 
nese einwandfrei durchgeffihrt werden 
konnte, besondere Bedeutung gelegt 
wird: ni~mlich die Tatsache, dab unsere 
Probanden, soweit erkennbar, vor ihrer 
Erkrankung keinerlei gesteigerten emo- 

tionellen Belastungen ausgesetzt gewesen sind, die fiber die im t~g- 
lichen Leben unvermeidlichen sich erhoben hi~%en. In Anbetracht der 
vielfach vertretenen Ansicht einer Entwicklung einer endogenen Psy- 
chose auf Grund emotioneller Belastung halten wir gerade bei unse- 
ren besonders schweren Erkrankungen unsere diesbezfiglichen Befunde 
far beachtenswert. ~brigens betrachten anch STAIIDEIr ebenso wie 
SO~EID die yon ihnen bearbeiteten Falle fiir pr~psychotisch kaum auf- 
f~llig. 

Eine gewisse jahreszeitliche Abhi~ngigkeit des Erkrankungstermins - -  
bedingt durch gesetzm~l]ige Stoffwechselvorggnge - -  wurde yon ver- 
schiedenen Forschern besonders bei gewissen katatonen Formen fest- 
gestellt, t t ierbci wird ein Gipfel im Frfihjahr und einer im tIerbst  betont. 
Auch bei unseren F~llen scheint eine gewisse Korrelation zwischen Be- 
ginn der Erkrankung und der Jahreszeit vorzuliegen, wie aus Abb. 1 er- 
sichtlich ist. 

42 

0 
/ .  r .  ~ 2 K .  V.K~. "V~..F~.ZY. X. 2Z..~. 

Monot 

Abb. 1. Erkrankungsbegina und ;[ahreszeit. 
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Klinischer Teil. 

Zu Beginn dieses Absehnittes sei erw/~hnt, daf~ s/~mtliehe Probanden 
natfirlich in Bezug attf neurologische, interne (auBer den sp/~ter erw/~hn- 
ten, we]che ffir die yon nns untersuchte Erkrankung eharakteristisch 
sind), serologisehe oder sonstwie in Betraeht kommende Untersuchun- 
gen keinerlei pathologische Befunde a u f w i e s e n . -  Eine Reihe yon 
Prodromen machte sich vielfaeh schon einige Zeit vor dem aknten 

Tabelle 3. Die Prodromen der beiden Gruppen I. 

zeit des 
Einsetzens 

vor der aku~en 
Erkrankung 

bis 8 Tage 
8--14 Tage 
2--3 Wochen 
3--4 Wochen 
1---2 Monate 
2--3 Monate 

r4~ 

Psychische Prodr~ ,men IK6rperliche Prodromen 

- -  3 2 1 

1 - -  2 

2 2 1 

1 1 

2 - -  

i - 

i 

1 - -  2 1 

1 ~ 3  - - ] 1  

1 

1 - -  

- -  1 

1 

1 

'9 

Z - i  1 

4~ 

1 1 

Ausbruch der Erkrankung bemerkbar. Sie und ihr zeitlicher Abstand 
vom akuten Ausbruch der Erkrankung sind aus den Tab. 3 und 4 er- 
sichtlich. Tab. 3 zeig~ dieselben bei den Gruppen I w  und Ira, vr die 
Zeit vor Ausbruch der Erkrankung willkfirlieh auf 3 Monate begrenzt 
warde. Bei den beiden Gruppen I I  (Tab. 4) wurde in Anbetracht der 
durchgemachten frfiheren Schiibe anf eine Darlegung yon psychischen 
Prodromen verzichtet. Die Einordnung yon einigen dieser Prodromal- 
erscheinungen, wie z. ]3. der Schlaflosigkeit, unter die k6rperlichen er- 
folgte vo]lkommen wi]]k/irlieh; sie kSnnten unter Umst/~nden auch als 
psychische gedeutet werden. 

Tabelle 4.  Die kSrperlichen Prodromen der 5eiden Gruppen II .  

Zeit  des Einsetzens  v o r  I Durchf/~lle 
der  aku ten  E r k r a n k u n g  Xopfschmerz  Schlaflosigkeit  Appet i t los igkei t  i 

Bis 8 Tage 

8--14 Tage 

2-- 8 Wochen 

2 2 

1 1 

1 
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Beginn und Verlau/der Erkrankung sowie beider Beziehung zueinander 
siud aus Tab. 5 ersichtlieh. (~,Vie sehon andere Autoren, so STAVDER, 
JAEN und GREYING festgestellt haben, beginnt die perniziSse Kat~tonie 
meist mit, einer Erregung.) Zwisehen der Art des Beginns und der des Ver- 
laufs seheint keinerlei Korrelation zu bestehen. - -  Nach einer weiteren 
Berechnung seheint ein subakuter Beginn (50%) und u  (22,8%) bei 

Tabelle 5. Beginn und Verlau/. 

Verlauf 

akut . . . . .  
subakut . . . 
Heilung . . . 

Beginn 

Beide Gruppen I Beide Gruppen I I  

akut subakut chronisch akut subakut chronisch 

70 24 4 19 7 1 
5 4 3 1 7 2 
3 1 . . . . . . .  

Mgnnern etwas haufiger zu sein als bei Frauen (22,4% bzw. 12,1%). Auch 
unsere Gruppen I I  zeigen haufiger einen subakuten Beginn (38,0~ und 
Verlauf (27,00) als unsere Gruppen I (25,4% bzw. 10,5%). Dies lieSe sich 
vielleicht im Sinne einer gewissen l~esistenz der Manner gegen die Er- 
krankung deuten, womit iibereinstimmen wiirde, dab die Manner Jibe> 
haupt  seltener von dieser Erkrankung betroffen werden als die Frauen. 
I m  gleiehen Sinne spricht der Umstand,  dal~ die vorausgegangenen 
Schiibe bei unseren Gruppen i I  noch kein so schweres somatisehes Bild 
geboten haben. - -  Unter samtlichen Erkrankungen lieSen 111 gleieh zu 
Beginn ein perniziSses Gesehehen erkennen. Bei den iibrigen setzte es 
manehmal  erst naeh einem oft langere Zeit dauernden katatoniformen 
Vorstadium plStzlieh ein. Bei den Fallen, bei denen dieses Vorstadium 
langer als 14 Tage dauerte, entspreehen die Verhaltnisse den oben er- 
wahnten : es finden sich darunter 20% der Manner gegen 9,5% der Frauen, 
sowie 18,9% AngehSrige der Gruppen i I  gegen 9,6% AngehSrige der 
Gruppen I. 

Die Dauer der Erkrankung ist aus Abb. 2 zu entnehmen. Gerechnet 
win'de sie vom ersten Auftreten psychotischer Symptome bis zum exitus 
letalis. Die Dauer des eigentliehen perniziSsen Geschehens wird an anderer 
Stelle besprochen warden. Die 4 geheilten Falle unseres Materials wurden 
in Abb. 2 nicht berticksichtigt ;s ie  zeigt demnaeh die Verteilung der Er- 
krankungsdauer yon 147 Fallen. Wit ersehen daraus, da$ die Erkran- 
kungsdauer bei tier ~ehrzahl  der Falle zwischen 5 und 14 Tagen betragt.  
Der zweite Gipfel erklart sieh aus der Zusammenfassung eines gr5$eren 
Zeitraumes; die Falle, die in diese Zeitspanne (31--51 Tage) fallen, setzen 
sieh hauptsaehlieh aus solchen der Gruppen I I  sowie aus Mannern zu- 
sammen. Zwischen Dauer der Erkrankung und KSrperbau, prapsyehoti- 
seher PersSnlichkeit und Erkrankungsal ter  fanden sich keine Korre- 
lationen. 
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Femer haben uns die psychopatlwlogischsn Beziehungen der yon uns 
untersuehten Fglle zur G~'uppe der Schizophre~.ien und besonders zu der 
der Katatonien zu interessieren. Bei 63 unserer 151 Fglle (41,7%) fehlen die 
typischenBeziehungen zur Gruppe der Schizophrenie, und zwar sogar hgu- 
tiger bei den Gruppen II  (51,3%) als bei den Grupl0en I (38,6%). An sehi- 
zophrenen Sympt'omen fa, ttden sieh: 6 real sehizophrene GedankenggI~ge, 
13mat HypnosegeffihI m~d Gedankenen~zug, 10maI sehizophreae Ent- 
gleisungen der Sprache, 45mal 
Italluzinat'ionen, vorwiegend auf 
aknstisehem Gebiet., 13 real Ver- 
giftungs-, 19real Verfolgungs- 
und 21 ma,1 allgemeine paranoide 
Ideen. (Dabei fanden sich bis- 
weilen 2 Symp~omebeieiner Per- 
son, was wir kiinft'ighin als Dop- 
petbefunde bezeichnen werden.) 
Isolie~'te Befhnde der Verwor. 
renhei~ oder Zerfahrenheit. er- 
schienen uns nieht spezifiseh ge- 
hug; sie sind ohne weiteres aus 
der hgufig best'ehenden hoehgra- 
digen BewnSt'seinstr/ibung so- 
wie dem allgemeinen schweren 
Xrankheit, sbild zu erklgren. Die- 
se schizophrenen Charak~eris~i- 
ka fanden sieh bei fast' allen Pro- 
banden nut im Anfangsstadium 
der Erkrankung, um dann.-- oft 

Abb. 2. Dauer der Erkrallkung. (Die an 100% 
fehlenden 2,7% slnd identisch mit den 4 

geheilten Yallen,) 

bald--den oigent.liehen pernizi6sen Symp~omen d~s ~'eld zu rgumen. ~Sr 
die ~Vahnideen ,mserer Prob~nden is~ es bezeiehltend, da~ sie fiir d e n  
P~tien~en ehlen ~uBerst geringen R.e~tit/~tswert zu besit'zen scheinen und 
meist' in mehr spieteriseher Manier vorgebracht~ werden, sich dadurch 
also wesen~lich yon denen vieler paranoider Schizophrenien un~erschei- 
den. Des weiteren f~nden wir, im Gegensatz z u  STAUDER, bei vielen 
unserer Fa,lle zu Beginn eine ausgepr~gte Angst im Sinn des gespiirten 
Bedrohtseins yon etw~s unbekanntem Ungeheuerlichen. 

Betraehte~ man die Beziehungen zu den katatone~ Psychosen, so fanden 
sieh vor~iegend lediglich Erregungs- und St'uporzustgnde sowie hoch- 
gradige allgemeine H]~ermot'orik, weIche Symp~ome in ihrer Art' allein 
fiir eine Ka~at'onie noch nicht als spezifisch zu bet'raehten sind. Bei 23 
dieser Fglle bestand auSerdem eine hochgradige Logorrhoe. Auch hierbei 
sind relat'iv etwas mehr Fgtle aus den Gruppen I I  vertre~en als aus den 
Gruppen I. Die eigent'liehen kat, atonen Sympt.ome verteiten sich wie 
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folgt (zum Teil wieder Doppelbefunde): 8real Flexibilitas cerea, 1 9 m a l  
katatone Haltungen und 17real katatone Bewegungen, 17real Stereo- 
typien, 5real Eehopraxie und Echolalie, 7mal Bizarrerien, 2real Faxen- 
syndrome und 3real starre Katalepsie. 12mal land sieh Grimassieren,  
was wohl auch als Teilsymptom der allgemeinen Hypermotor ik  gewertet 
werden kSnnte. I m  fibrigen blieb hier eine gewisse Art yon Negativismus, 
Mutismns und Autismus unberiicksichtigt; sie wi~ren bei unseren F~llen 
mSglieherweise auch seknndi~r aus deIn allgemeinen Bild zu erkl~tren. - -  
Bei 10 Fi~llen der Gruppen I klarte wiihrend der Erkrankung ffir eine kurze 
Zeit das Krankheitsbild v611ig auf  und lie$ wi~hrend dieses vorfibergehen- 
den Intervalls die Patienten als v511ig frei yon psychopathologischen Be- 
funden erscheinen. 

Wie bereits erw~hnt, endeten mit  Ausnahme yon 4 F~llen alle Erkran- 
kungen unserer Probanden mit exitus letalis. Diese Zahl entspricht aller- 
dings nicht der tats~chliehen Letalit/s dieser Krankheit ,  sondern ist weit- 
gehend durch die Art unserer Materialgewinnung bedingt, bei der F/ille 
mit  tSdlichem Ausgang in der Annahme, dab dadurch die Diagnose be- 
sonders erh~rtet wiirde, bevorzugt erfal~t wurden. Als Todesursachen 
fanden wir bei 107 F/s Kreislaufsehw/~che, bei 23 tterzschvc/~che (bei 
organiseh einwandfreiem Herzbefund) und bei 17 F/~llen Herz- und Kreis- 
laufschw/~ehe verzeiehnet. Dutch interne Kontrolluntersuchungen sowie 
die Sektionsbefunde (soweit vorhanden) konnten anderweitige Erkran- 
kungen ausgeschlossen werden. Inhere Medizin und pathologisehe Ana- 
tomie  haben, wie sehon STAUDER 1934 erk]grte, keine plausible Erkl~rung 
ffir diese Todesfiille. 

Und nun zu den Sektionsbe/unden, soweit die entspreehenden Proto- 
kolle noch nachtr~glich besehafft werden konnten. r eine Gehirnsek- 
tion erhielten wir in 93 F~tllen die entsprechenden Unterlagen. Dabei 
zeigten sich 65 Gehirne als vSllig ohne Befund. An Befunden ergaben sieh 
(teilweise wieder a]s Doppelbefunde) : 7mal  Hirnschwellung, bei 2 F/~llen 
mikroskopisch 1 festgestellte toxische Parenehymsch~tdigung, 12real war 
eine Blutfiille nnd 14real waren Blutpunkte erwghnt. Es handelt sieh 
demnaeh um durehaus unspezifische Symptome, denn aueh die 7 ~/~lle mit  
Hirnschwellung, die im iibrigen klinisch das g!eiche typische Bild boten, 
kSnnen uns die ErklKrung, die perniziSse Xatatonie  sei eine Folge yon 
Sehwellungszustgnden des Gehirns, durchaus nicht fiberzeugend machen. 

Uber Kgrlgersektionen erhielten wir in 84 Fgllen Berichte. Dabei lag in 26 F/~llen 
keinerlei pathologischer Befund vor. Wenn wir yon den agonalen Lungenhypostasen 
absehen wollen, ergeben sich folgende Befunde (teilweise Doppelbefunde): 10real 
petechiale Blutungen in die serSsen H/iute, 20mal I-Iyperaemie yon inneren Organen, 
21mal Stauungsorg&ne, 3 real Anaemie yon inneren Organen, 8 real eine splenitis 
infektiosa, 11 real eine Verfettung der Leber, 1 real triibe Schwellung der Leber, 9 real 

1 tIistologisohe Untersuehungen waren in seltenen F&llen vorgenommen worden. 
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eine hochgradige F~ulnis aller Organe relativ kurze Zeit post mortem, 1 real hypo- 
plastisehe Organe und in 4 F~tllen eine Gastritis, Enteritis oder Cystitis. Es l~ge nahe, 
die Blutullgen in die Sehleimh~ute mit den Hautblutungen, die vielfach w~Lhrend 
der akuten Psyehose in Erseheinung treten, in Par~llele zu setzen, wie es yon ver- 
schiedene n Autoren geschehen ist. Wir haben jedoch keinerlei Anhaltspunkte ~iir die 
Annahme, dab zwischen dem Auftreten der beiden Symptome eine zeitliche Korre- 
lation besteht. (Ein Vergleich der Falle, die intra vitam Hautblutungen zeigten, mit 
Sektionsbefunden wie Hirnpurpura und Blutungen in die serSsen Hgute bei den- 
selben, spricht durch~us nieht fiir eine Koppelung beider Symptome.) Die serSsen 
Petechien k6nnen ohne weiteres als Folge unsl0ezifischer terminaler Gef~gkrgmpfe 
erkl~rt werden. Dasselbe gilt ffir die Stauungsorg~ne. Eine toxische Milz kann durch 
Blutzeff~ll entstehen, fiir einen Abbau yon Erythrooyten fanden wir ~ber im Gegen- 
satz zu einigen Autoren keinen Anhaltspunkt. Eine Veffettung der Leber ist ein 
Vorgang, der einen gewissen Zeitr~nm in Anspruch nimmt, also wohl bei dem kurzen 
Verlauf unserer Psychose mit ihr in keinen ~bsoluten Zusammenhang gebracht 
werden kann. Die r~sche ,,F~ulnis aller Organe" k5nnte im Sinne einer Infektion 
gedeutet werden, ftir das Vorliegen einer solchen fund sich jedoch intr~ vit~m keiner- 
leiAlahaltspunkt. Zus~mmengefal~t hat sich demnach auch bei Wertung der Befunde 
der KSrpersektion keinerlei spezifisches Symptom herausgeschalt. 

Ein zeitweise viel diskutiertes Symptom stellen die Be[unde am 
Knochenmark in Form yon haematopoetischen Herden dar. Bei 25 unse- 
rer F~lle wurde bei der Sektion darauf geachtet; 4real wurde das Mark 
fiir unauff~llig befunden, in 12 t~gllen eine Erythropoese, in einem Fall 
eine Leukopoese und in 8 t~gl]en eine Erythro- und Leukopoese konsta- 
tiert. Wir sind jedoch dazu geneigt, auf diese Befunde kein so grol~es 
Gewicht zu legen, wie dies teilweise geschehen ist; auf keinen Fall kSnnen 
wir sie Ms fiir die perniziSse Katatonie spezifiseh betrachten, denn es 
handelt sich hier um einen Befund, der vielfaeh bei Sektionen, vor allem 
junger Leute, festgestellt wird. Allerdings betrggt das Durchschnitts- 
~lter unserer entspreehenden F/~lle 33,3 Jahre. ED~RLE fand bei den yon 
ihm untersuehten t6dliehen Katatonien keine blutbildenden Herde und 
betont, dal3 auch K. MErE~ keine solehen feststellen konnte. Die ~ber- 
legung, dab es sieh hier um eine Erkrankung yon meist kurzer Dauer 
handelt, f/it das Entstehen einer Haematopoese jedoch Bin lgngerer lgeiz 
auf das h~matopoetisehe System ausgeiibt werden mug, wiirde allerdings 
dureh die MSgliehkeit eine Erkl~rung finden, dab sehon lgngere Zeit vor 
dem akuten Ausbrueh der Erkrankung gewisse sehleiehende Ver/~nderun- 
gen auf  somatisehem Gebiet einsetzen, was j~ aueh bei Betraehtung der 
Prodomen als durehaus mSglieh erseheint. 

Wir kommen nunmehr zu den kSrperliehen Symptomen, die mit den 
Methoden der irmeren Nedizin zwar festgestellt, aber noeh nieht gedeutet 
und erklgrt werden kSnnen. Es liegt hier besonders nahe, dabei aueh auf 
die Befunde ngher einzugehen, die yon den bisherigen Autoren, die das 
Krankheitsbild der perniziSsen Katatonie untersueht haben, festgestellt 
~narden. Wir wollen bier einteilen in Symptome, die wir als spezifiseh be- 
traehten, in solehe, die mSglieherweise als spezifiseh zu betraehten sind, 
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ohne dab uns dies zunachst Ms irgendwie zwingend erscheint, und am 
SchluS noch eine Eeihe yon wohl unspezifischen erw~i.hnen. 

Als hervorstechend pathognostisoh scheint uns eiue Trias zu sein, die 
aus 3 Fa, l@oren besteht, die bei jedem Fall hervortreten und auch zsitlish 
koordinisrt sflld, so da$ man sic als KardinMsymptome bezeishnen karm, 
n~mlich Fieber, Kreislau/schw@he und sine A'nde, rung des psychischen 
Bildes (lctzteres sei wegen seinsr ZugshSrigksit in dissem Absc.hnitt fiber 
kSrperliche Symptome erw~hn~). Diese 3 Faktoren scheinen das Grund- 
syndrom der Erkrankung zu bilden, l~r  in wechselnder tReihenfolge er- 
kenubares Atfftreten gibt gleichzeitig den Auftakt zum Einsetzen des 
eigsntlichen perniziSsen Gcschehsns, nach kurzsr Zsit ist der erste yon 
den beiden anderen gefolgt und der welters Abtauf vollzicht sich mit per- 
akutsr foudi'oyanter Eigengesetzliebkeit. 

Nicht sclten ist es das Fieber, welches nach einer Zeit, die yon mehr oder 
weniger psychisch-katatoniformen Symptomsn bsherrscht wird, in Form 
yon septischen Zacken, die tsilweise bis zu 40 Grad und auch h6her an- 
steigen kSnnen, das sichtbare kSrperliche Geschehen erSffaet. In keinsm 
Falt ist sin Anhaltspunkt ffir seine ~ io logie  zu finden. Sein eigsngesetz- 
licher l~hythmus volIzieht sich, ob der Patient  erregt ist crier in tisfem 
S%upor liegt. G e r a d e  auch bei tagelangen Stuporzustiindszl, dis aueh 
abends keine Unterbrechung zeigen, sehen wit auf der Fieberkurve abends 
die septischen Li_nien, wie ja aueh GJnssI~G (1932) bei Stuporbeginn wis 
auch in den ersten Stuportagen Temperaturen bis 38 ~ C aufzeigte. STAV- 
9E~ glaubt es auf Grund der beobachteten Blutaustritte als I%esorptions- 
fieber erkl~ren zu k5nnen. Uns erscheint diese Erkl~rung nicht plausibel, 
da doch die Tempsra%uren visl zu element~r, zu hoch und in ihrcr Art so 
beschaffsn sind, daS wh- ein ,,aseptisches Fisbsr" (VoLKMA~'~) ausschlie- 
Sen m6ehten. Des weitsren sind durchaus nieht bsi aller/ Probanden 
Hautblutungen festzustellen (aueh SCH~D spricht yon einer haemorrha- 
gischsn und einer nichthaemorrtmgischen Form), w~hrend die resist 
hohen Temperaturen zum Bfld fast jeder disser Erkrankungen geh5ren. 
~berdies haben wir bei den F~llen mit Hautblutungen den Zeitpunkt des 
Auftretens yon Fieber mit dem Zeitpunkt der ersten Anzeichen yon Haut-  
blutungen verglichen, soweit sich ffir beide Merkmale ein exakter Tsrmin 
fe~legen lieS. Dieser Vsrgleich lies sich bsi 28 F~llen durehffihren; wir 
stetlten dabei lest, daS unter dissen bei 12 F~llen das Fieber schon 2 bis 
3 Tage (bei einem sogar 9 Tage) vor den Hautblutungen e[nsetzts. Wir 
glauben hierdurch unsere oben vertretene Ansieht welter stfitzen zu 
kSnnen. 

Bei einer Anzahl yon F~llsn stellen sieh als erstes Symptom der Trias 
Anzeichen yon Kreislau/schw@he ein. Bei 58 F~tllen war eine schwers 
0yanose srw~hnt (dal~nter 14ram eine Akroeyanose, 8ram sins ,,Cyanose 
der Extremitaten",  10raal , ~ r e n  auch Lippen und Gesicht betroffen, 
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wi~hrend 26mal die Feststellung ,,allgemeine Cyanose" gemaeht wurde). 
STA~rDER erw~hnt das gleiehzeitige Auftreten der Cyanose mit der Er- 
regung, eine Ansicht, die wir nut  an einem kleinen Prozentsatz unserer 
F~lle.bestatigen k6nnen. Vielfaeh zeigte sieh die Cyanose wahrend oder zu 
Beginn stuporSser Zustande nnd seheint keineswegs an das Symptom der 
Erregung gekoppelt zu sein. Aueh die Ansieht yon ALTSCgtrLE und S[rLz- 
sAcg, die ,,Akroeyanose der Sehizophrenen beruhe auf emotionellen 
Gefagkrampfen vortibergehender, aber nieht systematiseher Art" dfirfte 
wenigstens ffir unsere Falle, die fast durehwegs an Kreislanfschwaehe 
sterben, nicht die Erklarung sein. Bei 56 Fallen war die Pulsfrequenz auf 
fiber 100 erhSht, nnd zwar sehon zu einem Zeitpunkt, an dem noeh keine 
Temperaturen bestanden und bei Ausseheidung der Falle, bei denen als 
Ursaehe eine Hyperkinese hat te  in Betraeht kommen k6nnen. Der Puls 
ze i~e  sieh mit Fortdauer der Erkrankung in den meisten Fallen bei mehr- 
maliger Kontrolle als immer starker beschleunigt. Im iibrigen wurde er als 
klein und weieh befunden, wie sehon SCttEID bei seinen febrilen eyano- 
tisehen Episoden erwahnt hat und wie aueh JAHX und GaEVIZgG fest- 
stellen konnten. Es sei noch erwahnt, dab aueh GJEssI~G (1936) die Puls- 
frequenz Ms unabhangig yon der Erregung bezeiehnete. Derselbe land 
aueh ein Steigen des Blutdruekes bei Stuporbeginn. Angaben fiber Blut- 
druekmessungen, die meist nut  in den erstenTagen vorgenommen wurden, 
lagen bei uns in 67 Fgllen vor, dabei war die Amplitude in 21 Fallen auf 
unter 40, in 15 Fallen auf unter 30 vermindert, vorwiegend dureh Er- 
hShung des diastolisehen Drueks. U~lter diesen 36 Fallen mi~ verminderter 
Blutdruekamplitude befanden sieh bei Messung des Blutdrueks 21 im 
Erregungszustand, 14 in stupor6sen Zustanden, wahrend ein Patient die 
Symptome der stummen Erregung zeigte. Bei 4 Fallen fand sieh in den 
ersten Tagen eine Verminderung des Blutdrueks, w/~hrend bei 6 eine 
Hypertension zwisehen 150 und 180 festgestellt wurde, yon denen bei der 
Messung 5 stuporSs und einer erregt waren. Eine Blutdruekerniedrigung, 
wie sie J ~ N  und G a E w ~  bei dieser Erkrankung erwahnen, konnte bei 
unseren Probanden - -  wenigstens zu Beginn der Erkrankung - -  nur bei 
einigen wenigen Fallen gefunden werden. 

Als weiteres seien die vielfaeh festgestellten und diskutierten Haut- 
blutungen bier gemeinsam mit den KreislaufstSrungen besproehen, da sie 
h/~ufig als eine Folge der letzteren betraehtet werden. Bei 43 Fallen waren 
solehe erwahnt, und bei 41 konnte eine Verursaehung derselben dureh 
StoB oder Verletzung oder zumindest eine atleinige Verursaehung da- 
dutch mit Bestimmtheit ausgesehlossen werden. Grol3enteils wurde ihr 
spontanes Auftreten beobaehtet, und mit S~AVD~ kSnnen wir bestatigen, 
,,dag sie niemals so schnell und zahlreich auftreten, sieh nie in solehem 
Umfang ausbreiten als bei diesen tSdlichen Katatonien".  Ein yon uns 
durchgefiihrter Vergleieh des ersten Zeitpunktes des Auftretens yon 
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spontanen Hautblutungen und des Zeitpunktes der ersten Anzeichen yon 
Kreislaufschw~che ]~l~t jedoch die KreislaufstSrungen zumindest als 
al]einige Verursachung ausscheiden, denn bei 26 F~l]en, bei denen der 
erste Zeitpunkt beider Symptome exakt erfal~bar war, zeigten sich 11 mal 
die Sugillationen und Petechien vor der KreislaufstSrung, und zwar bis zu 
11 Tagen vorher. J A ~  und G~VI~G erinnern an ,,kleinere und grSl~ere 
Blutaustritte im Verlauf yon Infektionskrankheiten mit stark toxischer 
Wirkung". Liegt es nicht nahe, als Ursache sowohl der KreislaufstSrungen 
als auch der Gef~l~wandschiidigung, die zu diesen Blutaustrit ten fiihrt, 
eine gemeinsame Noxe anzunehmen ? - -  Im iibrigen ist fiir die Kreislauf- 
schw~iche bei dem von uns untersuchten Krankheitsbild noch bezeich- 
nend, dal~ sie kaum auf eines der gebr~uchlichen Kreis]aufmittel anspricht, 
Sie stellt ein sich progressiv steigerndes Symptom dar, das schliel~lich bei 
vielen F~llen zum exitus letalis fiihrt und bei ]3berpriifung der entspre- 
chenden Befunde sich zwar als Bestandteil des Syndroms, jedoch in ihrer 
~tiologie als durchaus unabh~ngig vom Fieber zeigt. 

Mit den beiden oben erw~hnten Symptomen ste]lt sich fast regelm~l~ig 
eine Anderung des psychischen Bildes ein, und zwar kommen die zu Be- 
ginn erregten Patienten in Stuporzust~nde, w~hrend die stuporSsen erregt 
werden. Der erstere Typ herrscht dentlich vor, wie ja auch die Erkran- 
kung vorwiegend mit Erregung beginnt. Auf keinen Fall kann der ein- 
setzende Stupor bier als Folge der hohen Temperaturen oder des hoch- 
gradigen Kreislaufversagens angesehen werden. Oft bildet er se]bst als 
warnender Vorbote das Initialsymptom der Trias ,aber auch sonst zeigt 
er sich yore Zeitpunkt, Dynamik und Intensit~tt der iibrigen beiden Charak- 
teristika vSllig unabh~ngig, neben denen er ein elementares eigenes Dasein 
fiihrt. (So kann neben vielen anderen Beispielen etwa die an einem be- 
stimmten Tag der Krankheit  aufgetretene erste Fieberzacke yon 38 o C bei 
noch intaktem Kreislauf ffir den mehrere Stunden darauf einsetzenden 
schweren Stupor mit Bewul~tseinstriibungen keinesfal]s verantwortlich 
gemacht werden.) In  diesem Stuporkomplex sind h~ufig somnolent- 
soporSse Ziige der Art enthalten, wie man es bei manchen Intoxikationen 
zu sehen gewohnt ist. Von ibm ist deut]ich trennbar der Zustand, der 
sparer nach Aufzehrung aller Kr~fte und Reserven des Patienten infolge 
des Fiebers, der Kreislaufschw~che, der ungenfgenden i~ahrungsauf- 
nahme, der kr~ifteraubenden Hypermotorik und der sonstigen Bean- 
spruchung auf das baldige Ende hinweist. 

Die 3 Faktoren unserer Trias zeigen demnach keinerlei Abhgngigkeit 
voneinander, sie stehen vSllig selbstgndig im Krankheitsbi]d nebenein- 
ander da, und wir sind geneigt wegen der ZusammengehSrigkeit dieses 
Syndroms fiir sie eine gemeinsame Verursachung anzunehmen. Die 
Reihenfolge und der Zeitpunkt ihres Auftretens, und wie sie in das Krank- 
heitsbild eingelagert sind, zeigen unsere Tab. 6, 7 und 8. Aus insgesamt 
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36 Krankengesehiehten liegen sieh ffir eine exakte zeitliehe Untersuehung 
keine Angaben gewinnen. Bei einem Teil der fibrigen F~lle waren nur 2 
Symptome zeitlieh genau fixierbar; diese F~lle wurden am Sehlug der 
jeweiligen Tabellen angeffihrt. 3/[eistens war bier das psyehisehe Bild so 
unklar besehrieben, dug sieh niehts Verwertbares aus den Angaben ent- 
nehmen lieB. Wenn bei diesen Fgllen zwisehen den bisher bekannten 
Symptomen ein gr6geres Zeitintervall besteht, dfirfte wohl der Zeitpunkt 
ffir das Auftreten des drit ten Symptoms dazwischen zu liegen kommen. 
Tab. 6 zeigt die F~lle mit Fieber, Tab. 7 die mit KreislaufstSrungen und 
Tab. 8 die mit Xnderung des psyehisehen Bil- 
des als erstauftretendem Symptom. Hinsieht- 
lieh der Gruppen I und I I  zeigte sich kein 
wesentlicher Untersehied; lediglieh die Ande- 
rung des psyehischen Brides seheint bei den 
Gruppen I I  etwas geh/iuft als Initialsymptom 
aufzutreten, was mSglicherweise bei diesen 
F~llen durch ein dureh frfihere Sehfibe sen- 
sibilisiertes Gehirn erklg,rt werden kSnnte. 
Bei einem Fall der Gruppe Iw yon 20 Tagen 
Erkrankungsdauer war 2mal der komplette 
Ablauf der Trias zu beobachten; das erstemal 
zeigten sich am ersten Tage KreislaufstSrun- 
gen, am zweiten Fieber und am dritten der Stu- 
por, w~hrend beim zweitenmal naeh Abk]ingen 
der Symptome am 14. Tag der Stupor denAn- 
fang machte, bald gefolgt am selben Tage yon 
Fieber und am 16. Tag yon KreislaufstSrungen. 

~ m  

5 

+ 
! 

6 

~ge 

Abb. 3. Daner des eigentlichen 
per~iziSsen Gesehehens. 

Wir kSnnen aus den Tabellen ersehen, wie die erw/~hnte Trias auch in 
l~ngere Verl~ufe eingelagert ist, wie mit dem Auftreten ihres ersten Sym- 
ptoms das eigentliche pernizi6se Geschehen einsetzt, das sich fiber einen 
zumeist nur kurzen Zeitraum erstreekt, der aueh bei den F~llen mit 
]~ngerer Krankheitsdauer sehr zusammengedr/~ngt ist. Abb. 3 zeigt uns 
bei den (112) Fgllen unserer Tab. 6, 7, 8 die Verteilung der Dauer des 
eigentliehen pernizi6sen Gesehehens yore Zeitpunkt des Auftretens des 
ersten Symptoms bis zum exitus letalis (ohne Berfieksichtigung der 3 ge- 
heilten F~lle aus Tab. 7). Das Ansteigen der Kurve am Ende der Abbil- 
dung erkl/~rt sich auch hier dutch die Zusammenfassung eines l~nge- 
ren Zeitabsehnittes. 

Zu den Symptomen, die mSglieherweise als spezifiseh zu betraehten 
sind, reehnen wir dieBefunde am Blutbild, die in einigen frfiherenArbeiten 
fiber die perniziSse Katatonie teilweise eine grol]e Rolle gespielt haben. 
Leider verffigen wir hier fiber keine systematisch durehgeffihrtent~eihen- 
~ntersuehungen; trotzdem sollen natfirlieh nicht die aus den Kranken- 
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g e s c h i c h t e n  e n t n o m m e n e n  B e i h n d e  v e r s c h w i e g e n  w e r d e n .  B e i  i n s g e s a m t  

25 u n s e r e r  P r o b a n d e n  e r h i e l t e n  w i r  B l u t b e f u n d e ,  d ie  b e i  e i n i g e n  soga.r 

~4ederho l t ,  a .ufgezeiehne~ w a t c h .  D i e  B l u t b i l d e r  w u r d e n  j ewe i l s  z u  u n t e r -  

s c h i e d l i c h e n  Z e i t p u n k t c n  d e r  E r k r a n k u n g  gcmacht , .  

Ta, belle 6. ~ieber Ms erstes Symptom der Trias. 

A l s  e r s t c s  
S y m p t o m  
d c r  T r i a s  
A u f t r e t e n  

y o n  F i c b e r  
a m  . . T a g  

als 2. S~nptom 
am . . Tag 

Kreislauf- 
s~rungen 

_~ndcrung des 
psych. Bildcs 

in 

Stupor 5 
St. E. 11 
Stupor 10 
SWPOr 7 
Stupor 9 
Stupor 5 
St. E. 5 

Stupor 5 
F~Tegung 5 

Stupor 9 
Stupor 8 

Erregung 7 

Erregung 8 

Stupor 8 
Stupor 15 
Stupor 16 

Stupor 9 

Erregung 26 

3 

10 
5 

4 
3 
4 --- 
8 9 
2 - - -  

3 
24 25 

7 , 

6 
6 9 
5 
r 6 
6 

19 20 
7 
8 

15 
3 4 
4 17 
6 12 

14 15 
3 11 
2 16 
8 - -  
2 3 
8 
1 2 
1 4 
7 11 
2 4 

13 18 
4 
2 3 

13 16 
3 7 

St. E. ~ Stumme Erregung. 

Stupor 10 

als 3. Symptom 
am . . Tag 

I ! 
.} 

l 

Kreislauf- 
stSrungen 

7 
11 
11 
8 

10 
5 
5 

6 
8 

9 
9 

7 

10 

18 
15 
17 

~nderung des 
psych. Bildes 

in 

m 

Stupor 14 

Stupor 26 

Stupor 13 

Stupor 8 

Stupor 21 

Stupor 5 

. G e s a m t -  

d a u e r  c l e r  

E r k r a n k m l g  

b i s  z u m  

e x i t u s  

�9 . T a g e  

9 
13 
13 
8 

11 
7 
7 

16 
6 
8 

3O 
12 
21 
13 
10 

9 
13 
26 
30 
17 
19 
15 
18 
12 
15 
15 
20 
10 

6 
27 

4 
5 

12 
: 6 
t 22 

11 
5 

25 
7 
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Wenn wir die Be/unde am roten Blutbild besprechen, sei an die Symptome des 
Farbeindexsturzes und Blutzerfalls erinnert, die ScgEn) und BAv~nR an einigen 
Fallen yon subfebrilen schizophrenen Schiiben beschrieben haben. J a ~  und G~E- 
vI~G fanden hingegen zwar bei Ks ta tonen  hohe Zahlen der roten Blutk6rperchen 
(und bei Stuporen such eine Vermehrung der Jugendformen), wie such bei perni- 

Tsbelle 7. Kreislau/st6rungen al8 erstes Symptom der Trias. 

Als erstes 
Symptom Cler 

Trias Atlf- 
t re ten v.Kreis- [ 
laufstOrungen 

a m . .  Tag 

als 2. Symptom 
a m . .  T a g  

2(nderung des 
Fieber psych. Bildes 

i n . .  

19 22 
1 
7 
5 

10 
3 4 
7 
2 
1 
5 6 

13 
51 54 
46 

7 
4 4 
3 3 
1 1 
3 3 
5 5 
1 1 
7 7 
8 8 
2 2 

42 42 
7 7 
1 5 
3 4 
3 5 
1 3 
5 7 
1 5 
1 9 
6 9 
8 
6 10 

11 
15 16 

8 

St. E. ~ Stumme Erregung. 

Stupor 3 
Stupor 8 
St. E. 5 
Erregung 10 

Stupor 7 
St. E. 2 
Stupor 2 

Stupor 13 

Stupor 50 
Stupor 7 

Stupor 9 

Erregung 11 

Stu])or 8 

als 3. S y m p t o m  
am . . Tag  

~ n d c r u n g  des 
F i cbc r  psych.  Bi ldcs  

in  . .  

- -  Stupor 24 
3 
9 
7 

11 
- -  Stupor 7 
11 

2 
3 

- -  St. E .  7 

Stupor 56 
13 

58 
10 

St. E. 5 
Stupor 4 

E 

Gesamt-  
daue r  der  

Erkrankung 
bis zum 
exitus 
�9 . Tagc 

32 
lebt 
11 
14 
12 
10 
11 
4 
5 

lebt 
14 
57 
64 
10 
6 
4 
5 
3 
6 

lebt 
11 

9 
2 

43 
12 
10 
14 
8 

25 
12 

7 
10 
10 
10 
13 
l l  
19 
9 
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zi6sen Kata ton ien  einen Sturz des Farbeindexes,  aber  kein , ,hamolytisohes Syn- 
d rom" ,  und  EDERL]~ hal t  auf Grund  seiner Un te r suchungen  einen hamolyt i schen  
Proze8 ffir unwahrscheinlich.  Bei 23 unserer  P robanden  wurde  die Ery th rocy ten-  
zahl bes t immt ,  und  dabei zeigten 17 durchaus  normale  Werte  innerhalb der Grenzen 
yon  4,5 bzw. 5,5 Millionen. Bei 4 war  die Zahl leicht ve rmehr t  {5,6; 6,2; 7,2; 7,8) u n d  
bei 2 leicht verminder t  (4,2; 4,01). Die Abweichungen sind] also dermal~en gering- 

Tabelle 8. f4"nderung de8 psychischen Bildes als erstes Symptom dsr Trias. 

Als  e r s t e s  S y m p t o m  de r  T r i a s  . 
X n d e r u n g  des  Osych i schen  B i ldes  

i n . . .  a m . . .  Tage  F i e b e r  

a ls  2. S y m p t o m  
a m  . . .  T a g  

Stupor  8 . . . . . .  
Er regung 8 . . . . . .  
S tupor  4 . . . . . .  
S t u p o r  25 . . . . . .  
Er regung 2 . . . . . .  
Er regung  11 . . . . . .  
Er regung 28 . . . . . .  
St. E. 12 . . . . . .  
S tupor  4 . . . . . .  
Er regung  2 . . . . . .  
S tupor  2 . . . . . .  
S tupor  8 
S tupor  13 : . . . . .  
S tupor  35 . . . . . .  
S tupor  1 . . . . . . .  
S tupor  23 . . . . . .  
S t u p o r  48 . . . . . .  
S tupor  5 . . . . . .  
S tupor  14 . . . . . .  
Er regung  5 
S tupor  11 . . . . . .  
S tupor  20 . . . . . .  
S tupor  6 . . . . . .  
Er regung 17 . . . . . .  
Er regung 3 . . . . . .  
Er regung  3 . . . . . .  
S tupor  3 . . . . . .  
S tupor  10 . . . . . .  
S tupor  10 . . . . . .  
Er regung  45 . . . . . .  
Er regung 4 . . . . . .  
S tupor  2 . . . . . .  
Er regung 4 . . . . . .  
Er regung  24 . . . . . .  
S tupor  2 . . . . . .  
St, E. 1 . . . . . .  
S tupor  4 . . . . . .  
Er regung 9 . . . . . .  

als  3. S y m p t o m  
a m  . . .  T a g  

X r e i s l a u f -  
s t ( i rnugen  F i e b e r  

Kreislauf- 
st6rungen 

G e s a m t .  
d a u e r  de r  

E r k r a n k u n g  
b i s  z u m  exi-  
t u s  : . . T a g s  

- -  1 0  10 
9 - -  - -  

7 
26 26 

6 7 
12 
29 
12 

6 
4 
5 

. . . . . .  9 

16 
36 

2 
25 

53 54 
11 
14 

. . . . . .  5 

11 
20 

6 i 
17 ] 

3 i 
3 
3 

10 
16 
47 
11 

3 
6 

3O 
2 

1 

4 
9 

- -  l0 
11 12 
11 15 

31 
8 

13 14 
30 46 
14 16 
6 10 

17 , 17 

5 i 5 
12 15 
19 38 
36 39 

5 5 
25 26 

58 
24 31 
16 20 

5 7 
17 19 
20 26 

6 8 
18 23 

3 4 
4 6 
3 11 

10 10 
36 
51 
18 

3 
6 

31 
33 

6 
8 
9 

St. E. = S tumme Erregung.  
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ffigig, dab man ihnen wohl keine wesentliehe Bedeutung beizumessen braueht. Der 
F/trbeindex war bei 17 Pat. festgestellt worden, bei 16 lag er innerhalb der Wert, e 
0,91 bzw. 1,05. Nur ein Fall hagte einen niede~n Js~grbeindex yon 0,63. Aueh die 
Bilirubinwerte, die bei 4 unserer FMle (siehe unt.en) festgestellt wurden, waren nor- 
mal. Wit kSnnen demnaeh betonen, dsB aueh aus den nns zur Verffigung stehenden 
Befnnden fiber das rote Blutbild keinerlei pa*hologische Abweichlmgen zu ent- 
nehmen waren. 

SOHEID und BAIIS~ER fanden bei ihren sehon oben erw/~hnten F/~llen 
das wei[3e Blutbild wenig ver/~ndert, wogegen EDJ~RI,S die Leukoey~en- 
wer~e bei Stuporen init KreislaufstSrungen meist hoeh normal und bei 
aku~en Ka~atonien eine Hyperleukoeytose land und GJEssI~G (1932) bei 
kritiseh einsetzendem Stupor yon einer relativen Leukopenie am Sehlul3 
der Waehperiode und einer moderaten Leukoeytose (yon etwa 7000) bei 
St.uporbegilm sprieh~. Derselbe fand aueh bei seinen ka~a~onen Erregun= 
gen die Leukoeytenwerte beeinfluBt, n/~mlieh die ersten Tage naeh Beginn 
der Erregung bis 8900 vermehrt  und wghrend der , ,Verstimmung" auf 
4000 vermindert.  Bei unseren 25 Probanden mig Blutbefunden lagen in 
jedem 1%11 Tabellen fiber teilweise zu mehreren Zeitpunkten durehge- 
ffihrte Untersuehungen des weigen Blutbildes vor. Dabei zeigt sieh ein- 
deu~ig die Tendenz zu einer teilweise s~arken I-Iyperleukoeytose zum Zeit- 
punkt  der betreffenden Auszghlung. Bei 4 Probandeu lagen die Werte 
zwisehen 7600 und 10000, bei 5 zwiseheu 10000 und 15000, bei 10 zwi- 
schen 15000 und 20000, bei 8 zwisehen 20000 und 25000, bei 2 zwisehen 
25 000 und 30 000 und bei einem t%11 erreiehte die t Iyperleukoeytose sogar 
einen Wert  yon 35 000. An dieser St, elle sei noehmals ausdriieMieh auf  das 
Fehlen jeglieher interner Befunde hingewiesen, die eine derartige Ver- 
mehrung der weiBen Blutk6rperehen reeh~fertigen wiirden. Aueh als 
kaehektisehe Leukoeytose erscheinen uns diese Befunde sowohl wegen 
ihrer I-IShe nieht erM/irbar, als auch deshMb, well meistens zum Z e i t p u n k t  
der Blutuntersuehung yon einer Kaehexie noeh keine l~ede sein konnte. 
Die MSgliehkeit einer posthaemorrhagisehen t typerleukoeytose seheint 
uns infolge der hohenLeukoeytenwerte aueh nieht inl3etraebt zu kommen. 
Bei 6 J?/~llen mit I-Iyperleukoeytose liel~ sieh auBerdem noch der Zeitpunkt  
der ersten Blutaustr i t te  mit  dem Da tum des untersuehten .Blutbildes ver- 
gleichen; in einem Pall bestand die Hyperleukocy~ose sehon einen Tag 
vor den H/~morrhagien, bei einem weiteren am selben Tag, bei zweien am 
n/~ehsten Tag und bei den iibrigen einige Tage sp/~ter. DenkmSglich wgre 
augerdem noeh ehle Ausschfi~ung aus den Blutdepots, drench Gef~g- 
spasmen bedingt. Dagegen sprieht unter  anderem die H6he der Leuko- 
eytose, die Feststellung der Hyperleukoeytose oft sehon Tage vor den 
ersten Anzeiehen yon KreislaufstSrungen, sowie die fehlende Vermehrnng 
der Erythroeyten.  Wir hat ten  bei 21 Fgllen die MSgliehkei?G, den Zeitlounkt 
des Blu~befundes mit  dem des Beginns yon Kreislaufs~Srungen zu ver- 
gleiehen; 4real bestand sehon Tage vor StSrungen des Vasomotoriums 
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eine IIyperleukocytose, wghrend bei 6 Y~tllen beide Beflmde am gleichen 
Tag getroffen wurden. Wir denken nach allem an die M5glichkeit, die 
IIyperleukoeytose als eigene Ausdrucksform der pernizi6sen Xa~atonie 
zu betrachten. Es sei noch erwghnt, dab bei mehrmaligen Blutunter- 
suehungen am gleichen Patienten mit Fortdauer der Erkrankung die 
tlyperleukocytose die Tendenz zeigte, abzunehmen, wghrend der Prozent- 
satz der Lymphoeyten (in zeitlieher Abhgngigkeit davon, wie sieh ver- 
folgen lgBt) entspreehend anstieg. 

Und nun zur genaueren Di~]erenzierung des wei[3en Blutbildes. Hier 
konnten wir unter 20 Fi~llen, bei denen eine Benrteflung mSg]ich war, bei 
10 eiue leichte, bei eiuem eine etwas st~rkere Linksverschiebung info]ge 
Vermehrung der Jugendformen und Stabkernigen feststellen. Fiir die 
Segmentkernigen (insgesamt 20 Befunde) fanden wir mit Ausnahme 
eines Falles (25%) ann~hernd normMe ~r (71%). Die Befunde ffir 
Eosinophile und Monoeyten waren durehwegs normal. Die Lymphocyten 
(20 Befunde) zeigten sich fast durehwegs relativ vermindert, nur bei 3 
F~llen fanden sieh normale Werte. Sonst waren sie 6real auf 15--20, 6 mal 
auf 10--15 and 5real auf 5--10% vermindert. Hierbei sei noeh erw~hnt, 
daft G,IESSI~G (1932) bei kritiseh einsetzendem Stupor in der ~Vaehperiode 
eine Lymphoeytose bis 58% fund. Er erw&hnt, dab sieh ,bei Stuporbe- 
ginn am ersten Stuportag das Blutbild total ver&nderte (bevor die ge- 
samte Anzahl der LeukocF%en besonders gestiegen sei) und eine ausge- 
sprochene Neutrophilie yon 72--80% eintrete". Interessant sind bier auch 
die Versuehe KASTA~S fiber die Toxizit~t des Serums Geisteskranker; er 
fund, dab dureh dasselbe eine m~gige Hyperleukoeytose und ein sehr 
starkes Absinken der Lymphocyten hervorgerufen werden. Er verweist 
aueh auf andere gleichsinnige Untersuchungen. Es ergebe sich eine ver- 
sehiedenstarke Toxizit~t der einzetnen Unterformen, wobei das Serum 
yon Motilit~tspsyehosen besonders stark toxisch sein soll. 

Im fibrigen war 6 mal eine toxische Granulation erws also bei fund 
25% aUer in Betraeht kommenden ?~lle. 2real wurde auf eine Anisoeytose 
hingewiesen und einmal auf eiue Gerilmungszeit yon 6 rain. Das Bilirubin 
war bei 4 Fi~llen bestimmt worden, alle 4 Werte waren normal. Einlnal 
wurde der Blutzueker untersueht (normal), der Rest-N 3real (einmal 
leicht und 2real sehr stark erhSht), w~hrend bei einem Fall der Phosphor 
normal und bei einem weiteren der NaOl-Wert mit, 430 rag% etwas er- 
niedrigt war. Die zuletzt erwghnten Befunde waren sehr selten kontrolliert 
worden. Um den Zeitpunkt der Blutuntersuehungen wahrend der Erkran- 
kung wenigstens einigermaBen anzudeuten (ausNhrliche Tabellenund Aus- 
fiihrungen sind aus gaumgrfinden leider hier wie beiversehiedenen anderen 
Absehnitten nieht mSglich, die Tabe]len st, ehen jedoeh Interessenten zur" 
Einsiehtnahme zur'Verffigung), sei erwi~hnt, dab diese 4real vor Einsetzen 
des ersten Symptoms der Trias, 3 mal am gleiehen Tag und 16 mat naehher 
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durchgef/ihrt wurden. Bei2 F/~llen lieg sieh keine Feststellunghierzu treffen. 
Die Hyperleukocytose zeigte sieh yon besagtem Zeitpunkt unbeeinllugt. 

Die Blutsenkung zeigte sieh bei der Mehrzahl der F~lle, bei denen sie 
bestimm6 wurde (20), Ms teilweise sogar erheblieh besehleunigt. Die 
Senkungsergebnisse naeh einer Stunde lagen dabei 2 mal zwisehen 15 und 
25, 2ram zwisehen 25 und 35, 2ram zwisehen 35 und 45, sie betrugen ein- 
real 46, einmM 58, einmM 65, einmM 78, w~hrend 2mM lediglieh erw/~hnt 
war, dub die Senkung ,,enorm besehleunigt" sei. Dabei zeigt sieh auBer- 
dem, dab ein hohes Senkungsergebnis anseheinend enge Beziehungen 
zum Stupor hut, wShrend bei der Erregung oder einige Zeit vor ]~eginn 
der ErregungszustSnde die Senkungsergebnisse mit Ausnahme eines t~alles, 
bei welehem die Senkung 16 mm betrug, als durehaus normal befunden 
wurden. So fanden sieh, wenn wir die ]3eziehungen der Blutsenkung zum 
Stupor betraehten, 6real hohe Senkungen naeh sehon eingetretenem 
Stupor und 2real ktirzere Zeit vor dem Umsehlag des psyehisehen Bfldes 
in Stupor (1 und 5 Tage), w~hrend die Senkung in 2 l~gllen Ms normal 
befunden wurde, bei denen der Stupor bei dem einen 2 Tage und dem an- 
deren 20 Tage naeh dem Zeitpunkt der Blutsenkung einsetzte. ]3ei be- 
stehender Erregung jedoeh war die Senkung 3real normal und betrug 
einmM naeh einer Stunde nur 16 ram, w~hrend vor dem Auftreten der 
Erregung Ms erstem Symptom die Senkung 2real, und einmM an dem 
Tage, an dem der Stupor in Erregung fiberging, normal war. Nur in einem 
Full war bei bestehender Erregung das Senkungsergebnis hoeh. ]~ei 
2 F~llen mit stummer Erregung zeigte einer eine hohe und einer eine fast 
normMe Senkung. Wit fassen diese Befunde Ms Ausdruek ftir ein soma- 
tisehes Gesehehen auf, das offenbar eng mit dem Stupor verkntipft ist 
und verweisen hier auf unsere Ausfiihrungen, wo auf den Stupor Ms Be- 
standteil der Trias nEher Bezug genommen wurde. An dieser Stelle sei 
aueh noeh GJ~ssI~GS (1932) Befund bei kritiseh einsetzendem Stupor 
(keine pernizi6se Katatonie !) erw~hn% dab die Setlkung zu Beginn des 
Stupors stabflisiert, in der Waehperiode jedoeh normal sei. Der Wider- 
sprueh hier mug vielleieht seine Erld~rung finden, wenn wir in die letzten 
Zusammenh/~nge eingedrungen sind, auf jeden Full kSnnen wir aueh aus 
GJ~ssI~Gs Befund Anzeiehen yon Beziehungen zwisehen Stupor und 
Senkungsergebnissen entnehmen. Bei 17 FNlen konnten wir des weiteren 
den Zeitpunkt der Feststellung der Blutsenkung mit dem des ersten Auf- 
tretens yon Temperaturen vergleiehen, dabei zeigte sieh, dab bei 3 FSllen 
die Senkung teilweise sehon eine Anzahl yon Tagen vor Auftreten yon 
Fieber besehleunigt war. Dabei muB noeh ber/ieksiehtigt werden, dab 
meistens erst bei Auftreten somatiseh-pathologiseher Zeiehen diese Unter- 
suehungsmethode ihre Anwendung land. 

Der Vollst~ndigkeit hMber seien noeh die iibrigen aus den Kranken- 
gesehichten entnehmbaren kSrperliehen Befunde aufgefiihrt. Sie sind wohl 

2* 
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en~weder als Nebenbefunde zu deuten oder stehen mit den eigentlicheu 
Kardinalsymptomea nut in losem Zusammenhang oder sind als eine ihrer 
Folgen aufzufassen; teilweise mSgen sir ~uch auf konstitutionellen Fak- 
toren basieren. 

An Symptomen des veget~tiven Nervensvstems w~ren Dermographis- 
mus,vorabergehendeAnisokorie und Sehweil3absonderung beikalter g a u t  
bei20 Fgllen erwghnt. EineVergrSBerung der Leber und tier ~ilz fandensieh 
je 2real. Bei 13 Fgllen stellte sich eine Diarrhoe und bei 18 Erbreehen ein, 
meist in den letzten T~gen. Zunge, Zahne und Lippen w~ren bei der Kli- 
nikaufnahme, wie bei diesem Krankheitsbild oft erwghnt, in 26 F~llen 
borkig belegt, meist verbunden mit foetor ex ore. Akniforme Ausschlgge 
waren 6m~t besehrieben und l lm~l eine ikterische Verfarbung wghrend 
der Erkrankung. i)ber Durst war aus den Kr~nkengeschiehten nur bei 
4 Fgllen etw~s zu entaehmen und 2 real bestand ein Salbengesicht. Al~ 
Haut und Schleimh~uten fanden sich ~u~er den Sugillationen keine be- 
souderen Befunde auBer vereinzelter ikterischer Verf~rbung; sir waren 
im al]gemeinen bei der Aufnahme ,,gut durchblutet". Pigmentanomatien 
waren bei keinem Frill erwghnt. Bei den weibliehen Probanden zeigten 
rich keine Zusammenh~nge mit der Menopause. Die Untersuehungen von 
Liquor und Urin, mit den iibliehen ~ethoden durchgefiihrt, boten, soweit 
sie vorgenommen wurden, nichts Auff~lliges. Verschiedentlich war das 
schwere Ansprechen auf Schoekbehandlung erwahnt. 

5Tatiirlich hat uns aueh die Klin@ get [rithere~ Schitbe bei unseren 
Gruppen I I  zu interessieren, und zweifellos wgre es yon grol~em Wert, 
jeden einzelnen in zusammengefal~ter Form hier zu skizzieren. Da dies 
aus Raumgrtinden jedoch unmSglich ist, sind wit darauf angewiesen, 
lediglieh die jeweflige Diagnose, zu der wir bei Durchsicht der entspre- 
chenden Krankengeschichten gelangten, hier wiederzugeben, insgesam~ 
8 Krankengesehiehten waren uns dabei h~folge yon Kriegsereignissen 
nieht mehr zug~nglich. 

24 yon den 37 Probandeu unserer Gruppe I I  hatten friiher lediglich 
einen einzigen Schub durehgemucht. Von diesen war bei 11 die Diagnose 
schlechthin auf Katatonie zu stellen. Bei 2 weiteren bestand ein katatoner 
Stupor yon 1 bzw. 4 l~lonaten Dauer. 2 Krankheitsbilder waren kataton 
mit paranoidem und eines kataton mit manischem Einschlag. Einmal be- 
stand eine k~tatoniforme Erregung, ein weiterer Schub war paranoid mit 
katatonem Einschlag und ein weiterer bot, das Bild einer schleichenden 
Schizophrenia mit manischen Ziigen. Ein Proband war nieh~ asyliert, 
hatte abet naeh den Angaben der AngehSrigen einen ,,hoehgr~digen Ver- 
wirrungs- und Aufregungszust~nd" durehgemaeh~. Bei 2 Fa.llen war die 
Krankengesehich~e nieh~ mehr erh~ilttich, bei einem davon konnte ledig- 
lich noch die damalige Diagnose Schizophrenie erfahren werden. Ein 
Krankheitsbild se~zt, esich aUS paranoiden, kata~onen und depressiven 
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Ziigen zusammen and ein weiteres bot das Bild einer nicht genauer rubri- 
zierbaren Sehizophrenie. Die Dauer dieser einmaligen Sehiibe erstreekte 
sieh yon 5 Tagen bis zu 10 Jahren (der n/s 2 Jahre). Die Dauer 
bei der Mehrzahl liegt jedoeh um den Zeitraum yon 1--3 Monaten. Der 
zeitliehe Abstand vom ersten Sehub bis zum Ausbrueh des perniziSsen 
Gesehehens liegt zwischen 30 gahren und einem Monat, betr/~gt bei der 
Mehrzahl dieser F/~lle jedoeh mindestens einige Jahre. Zeitabst/~nde yon 
20 Jahren und dariiber sind keine Seltenheit. 

Die gleichen Befunde haben wit ffir die restliehen 13 Probanden unserer 
Gruppen II, die mehr Ms einen Schub in frfiherer Zeit durehgemaeht 
haben, in Tab. 9 dargestellt. Dabei f/~llt auf, dub auf die pernizi6se Exa- 
cerbation zu das nieht-psyehotische Intervall zwisehen den einzelnen 
Schfiben immer kfirzer wird, was man entweder Ms eine sich dureh jeden 
weiteren Schub vermindernde gesistenz gegen das Krankheitsgesehehen 
oder Ms Ausdruek der schleichend-progressiven Entwicklung desselben 
deuten k6nnte. In  psyehopathologiseher Beziehung f/~llt die Seltenheit 
yon sehizophrener Symptomatik (aul3er der katatonen) auf. Ein nieht ge- 
ringer Teil der frfiheren Erkrankungen war bei isolierter Betraehtung 
der einzelnen Krankheitsgeschiehte Ms ausgesproehen maniseh-depres- 
sire Phase zu betraehten, und aueh sonst f/~llt der starke Einsehlag yon 
ausgesproehen manischen oder depressiven Zfigen bei ihnen anf. Wit 
haben uns bemtiht, die Zwischenanamnesen fiir den Zeitraum zwisehen 
den jeweiligen Sehiiben zu erhalten, was bei 28 unserer 37 Probanden der 
Gruppen I I  gelang. Der hervorsteehendste Befund hierbei ist, dal~ 20 
dieser Probanden in psyehiseher Beziehung als vSllig ohne Befund impo- 
nierten. Aueh auf somatisehem Gebiet lieBen sieh bei grober Betraeh- 
tungsweise keine wesentlichen pathologisehen Befunde erheben. Von den 
iibrigen zeigten 2 zeitweise depressive Verstimmungen, 2 weitere ab nnd 
zu leiehtere Erregungszust/~nde, in einem Fall ~raten vortibergehende 
leichte Halluzinationen auf und nur 3 zeigten die Wesensziige einer Sehi- 
zoidie. Hier sei aueh noeh erw/~hnt, dab es uns gelang, 3 yon den 4 ge- 
heilten F~llen zu katamnestizieren. Dabei zeigten 2 keinerlei psyehisehen 
Defekt, ja sie waren geradezn als synton zu betraehten. Lediglieh der 
dritte Full zeigte das Steffe, Starre und Gebundene, das entlassenen 
Sehizophrenen 5frets anhaftet.  

Natfirlieh interessiert uns noeh die Frage, ob bei diesen frfiheren 
Sehiiben bereits irgendwelehe somatisehen Symptome oder Anzeiehen 
davon bestanden, wie wit sie bei der perniziSsen Katatonie finden. Eine 
solehe Untersuehung is~ natiirlich wesentlieh dureh die Tatsaehe er- 
schwerL dag meistenfal'ls nieh~ darauf geachtet wurde und deshalb die 
entsprechenden Eintr~tge in den ~Krankengesehiehten fehlen, so da$ tag- 
siiehlieh wohl mehr vorhanden sein diirften, als yon uns gefunden wurden. 
Bei 24 Probanden konnte zu diesem Punkt  nichts festgestellt werden. In  
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Tabelle 9. Art der /ri~heren mehrmaligen Sehi~be, Dauer derselben und zeitlicher 
Abstand derselben voneinander und yore Einsetzen der perniziSsen Exacerbation. 

Art der frfiheren Seh~be ~ 

I. Schub i II. Schub III. Schub 

Kata ton  /wirkt wie 
endogene 
IDepr. 

Kata ton Kataton 
mit man. l 
Einschlag ! 

? ? 

Paranoid- a Paranoid a 
k a t a t o n - I k a t a t o n  / 
depressiv / Stupor , 

Xata ton  IKat~ton 
m. depr. 
lEinseh!ag 

? schizophr, i geligiSser 
V e r w i r -  iWahn, 

rung i Stimmen 

? ]iParanoid ? 
m. karat. 
IEinschlag i 

Depressiv m~niseh- 
kataton ka,!aton 

Kata ton  schizo- 
mit  depr. tphren-de- 
u. hypom, pr.; Bez.- 
Ztigen !ideen 

Sehizo- 
phren-de- 
pressiv- 
hypom. 

IV. Schub I V. Schub 

Idepressiv 

Paranoid- 
kataton- 
depressiv 

depressiv- kataton 
tschizo- 
!phren I 

J 
i 

I manisch- manisch- tdepressiv 
depressiv depressiv i 

kataton wie typ.  katatoner 
mit  de- endogene IStupor 
lpressiven !Depres- , 
i ziigen i si~ i 

Daller ~ 

derselben 

8 Tage 
7 Tage 

1 �89 Mon. 
1 Monat 

9 Monate 
2 Monate 

? 
2 Monate 

2�89 )Son. 
? 

11~ Mon. 

1�89 Mon. 
? 
? 

1 Monat 
7 Mon~te 
6 Monate 
9 Tage 

1 Mortar 
4 Monate 
3 Wochen 
1 ~ ~Ion. 

1�89 Mon. 
1�89 Mon. 
1�89 ?gon. 
1 �89 Mon. 

10 Monate 
1 Mona,t 

14 Tage 
4 Nlona, te 

Zeitabstinde ~ 
ders. v. d. perm 
Exacerbation 

11 Jahre 
7 Tage 

6 Jahre 
3 gahre 

? 
15 Jahre 

21 Jahre 
1 Monet 

12 Jahre 
9 Jahre 

l0  Jahre 
5 Jahre 
1 Jahr  

32 Jahre 
20 Jahre 
14 Jahre 

24 Jahre 
20 J~hre 

2 J~hre 
3~ Jahre 

11 Jahre 
10 J~hre 
8 Juhre 
4 J~hre 

20 Jahre 
18 Jahre 

6 Jahre 
4 Jahre 

s 5~hre 
1 Jahr  
1 Jahr  
6 Tage 
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~'abelle 9. (Fortsetzung.) 

Art dcr frtiheren Schtibe 1 Ze itabstiinde2 
. . . . . . . . . . . . . . . . . . . . . .  ~ . . . .  ]')all(~r2 ders. v. d. pen]. 
I. Schub IX. Schub I III. Schub ! IV. Schub i V. Schub derselben Exacerbation 

Manie Imanisch- kataton i kataton kataton 1 Mortar 10 Jahre 
kataton I 1 Monat 8 Jahre 

i i 14 Tage 8 Jahre 
3 ~,Voehen 4 Jahre 

! 11/2 Men. 4 Jahre ! 

Paranoid kataton kataton ikataton paran. 1 Monat 12 Jahre 
m. katato-im, paran. ~m. mani- m. depr. Im. k~t:ato- 9 Tage 11 Jahre 
niformer Einsehlag ischem Einsehlag niformer 14 Tage 10 Jahre 
Erreglmg Einschlag I Erregung 3�89 Non. 7 Jahre 

14 [['age 2 Jahre 

a ? _ _ Krankengeschichte war nieht erh~tlflich. 
2 Die Zeitangaben sind in der P~eflmnfolge der Schiibe untereinander angefiihrt. 
a Reihenfolge der Symptome, wie sie das psyehop~thologisehe Bild beherrsehen. 

4 F/~llen fanden  wir  ledigl ieh den  Beginn  mi t  E r regung  und  pl6tz l iohem 
Umsch lag  in S tupor  mi t  den  typ i sehen  Eigent f iml iehkei ten ,  wio w i r e s  bei  
der  pernizi6sen K a t a t o n i e  zu sehen gewohnt  sind. Bei  3 F~tllen be s t anden  
, ,unerklgr l iehe"  h6here  Tempera tu ren ,  wobei  in te rn  keiner le i  Befund  zu 
e rheben  war. Bei  2 F~l len  l a n d  sieh der  typ i sehe  Umsehlag  in S tupor ,  bei  
be iden  begleite~ yon  t I a u t b l u t u n g e n  und  bei  dem einen des wei~eren yon  
Tempera tu re rhShung  und  be im ande ren  von vasomotor i sehen  St6rungen.  
2 mal  waren  Kre i s l au f s t6 rungen  z u  finden, ein wei teres  mal  l~ieber (ohne 
in te rnen  Befund) kombin i e r t  mi t  Kre i s laufs tSrungen  und  einmM be s t a nd  
ehi S t u p o r z u s t a n d  mi t  Kre i s laufs tSrungen  (Puls sehr f requent ,  k le in  und  
weieh). 

Genea log i scher  Teil .  

Von unseren  151 P r o b a n d e n  erfaB~en wi t  2871 Verwandte ,  die sich au f  
die einzelnen un t e r sueh t en  Verwand t seha f t sg rade  wie folgt ver te i l en :  

GroBeltern 530 Gesehwister  655 
E l t e r n  300 Halbgesehwis te r  71 
Onkel  und  T a n t e n  1228 Kinde r  87 

Bei  AbsehluB mlserer  genealogisehen E rhe bunge n  waren  d a v o n  2006 
du tch  Ted,  d a r n n t e r  541 vor  Vol lendung  des 16. Lebensjahres ,  und  25 
wei tere  un te r  16 J a h r e n  lebend  ausgesehieden.  Zweimal  s ind 2 unserer  
P rob~nden  zu e inander  Gesehwister .  

Beret  wir auf die Frage nach der tt~ufigkei~ der endogenen Psychosen lmter dan 
Verwandten unserer Probanden eingehen, sei kurz erSrter~, wie hfi~ufig unsere Pro- 
banden aus Verwandtenehen stammen. DaB noch keine Klarheit dartiber besteht, 
wie h/iufig Schizophrene im allgemeinen aus Vel~vandtenehen stammen, berichtet 
Sc~Icr,z (1949/50, S. 303). Es liegt daher nahe, dieser Frage aueh an unserm Material 
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naehzugehen, dessen Probanden sioh in klinischer Hinsicht als verh~ltnism~Big 
einheitlich ansehen lassen und  - -  wic wir gleich sehen werden --- sich besonders 
s tark  durch endogene Psychosen belastet  zeigen. Tats~chlich finden wir bei unseren 
pernizi5sen Kata ton ien  indes keine Anzeichen d afiir, dab sie in erhShtem Grade aus 
Verwandtenehen s tammen.  

~ b e r  die El te rn  yon 11 unserer 151 Probanden war f iberhaupt keine Auskunft  
hinsichtlich ihrer Verwandtsehaft  oder ~Nichtverwandtschaft zu erhal ten (zum Teil 
handel te  es sich bei den 11 F~llen um Ausli~nder). Bei 140 Probanden ]ieB sieh die 
Frage kl~ren, ob sie aus einer Ehe zwischen Vet tern  und ] ~ s e n  crsten Grades stamm- 
ten :  2 P robanden  en t s t ammten  einer solchen Ehe, 138 nieht.  Was jedoch die Frage 
nach entfelmtcrer Verwandtschaft  der El te rn  dieser 138 Probanden betrifft, so 
liel~en sich bei 136 yon ihnen keine Anhat tspunkte  ffir ihr  Vorliegen oder Nicht- 
vorliegen erlangen; nur  einer der 138 en ts tammte  mit  Sicherheit, ein zweiter mi~ 
Wahrscheinlichkeit  einer enffernteren, n icht  n~her  feststellbaren Verwandtcnehe.  

N u n  z u r  F r a g e  d e r  Hdu]igkeit der endogenen Psychosen unter den Ver- 
wandten u n s e r e r  P r o b a n d e n :  

D ie  Ge/ghrdungszi//ern ]i~r Schizophrenie w u r d e n  n a e h  d a m  a b g e k f i r z t e n  

V e r f a h r e n  WEI~BE~GS b e r e c h n e t ,  e b e n s o  wie  d i e j e n i g e n  ffir u n k l a r e  P s y -  

c h o s e n ,  u n t e r  d e n e n  n a c h  g e w i s s e n  H i n w e i s e n  n o c h  e in  w o h l  n i c h t  u n b e -  

t r ~ c h t l i c h e r  p r o z e n t u a l e r  A n t e i l  a n  S c h i z o p h r e n i e n  v e r m u t e t  w e r d e n  

Tabeile i0. Ge]~hrdungszi//ern fi~r Schizophrenie und unklare Psychosen 
bei den verschiedenen VerwandtschaflsgradenL 

Bei den Vcrwandten unserer Probanden fanden sich 

. . . .  I Schizophrenic- 

~ ~ ~ ~ ~ ~ ~ '"  I ~ v ~ ~ '~ nach SORuI~z ~ 

�9 ~ v -- ~ v .~ ~ ~hSchste ~ '~  

GroBeltern . . . 488,5 

1 

5 

1 

3 

4 

8 

El te rn  . . . . .  i 293 

Onkel u. Tan ten .  

Geschwister . . 

Kinder  . . . . .  

l=Ialbgeschwister 

17 

768,5 15 

407,5 43 

33 ~' 2 

36 2 

5 0,6 
(1,6) 

1 6,8 
(7,2) 

2,1 
(2,6) 

11,7 
(13,7) 

6,1 
(6,1) 

8,3 
(8,3) 

133 --- 2,7 
(2,7) 

12 6 4,1 
(6,1) 

14 2 1,8 
(2,1) 

7 --  1,7 
(1,7) 

(--) 

0,3 
(13) 

0,7 
(3,0) 

0,9 
0,6)  

3,3 
(4,1) 

7,0 
(9,4) 

0,6 
(0,6) 

1,1 
(2,0) 

5,6 
(6,I) 

2,1 
(3,2) 

10,4 
02,8) 

12,0 
(12,0) 

7,0 
(7,0) 

1 In  Klammern  die Prozentzahlen einschlieiMich der Verdachtsf~tlle. 
2 _&us einer Zusammenstellung yon Schizophrenie-Gef~hrdungsziffern bci bisheri- 

gen Untersuchungen in der Vexwandtschaft Schizophrenex. In  der ersten Spalte 
zeige~ wit  dabei die fiir den einzelnen Verwandschaftsgrad dargestellten niedersten 
und  in der zweiten den entsprechenden h6chsten Wert  (Sc~uI, Z; 1949/50). 

a Eine davon t r a t  erst im Klimakter ium in Erscheinung. 
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darf. Bei der Bildung der entsproehenden Bozugszifforn wurden die zwi- 
schen dora 16. und 40. Lebensjahr ausgeschiedenen Personen halb, die 
fiber dem 40. ganz und die unter dem 16. gar nieht gez~hlt. Unsero Unter- 
suehungsergebnisse sind aus Tab. 10 ersichtlich. Die Gef~hrdungsziffern 
f/Jr Schizolohrenie entsprechen don hSchsten bisher gefundenen Werten, 
ja fiber~roffen sic teilweiso sogar, weml auch die Differenzen nieht als signi- 
fikant angesehen werdon kSnnon. (Allerdings fand K A L ~ A ~  unter den 
Goschwistern dor yon ihm untorsuchten schizophrenen Zwi]linge, wenn 
man seine Zifforn mit den unseren ohne weiteres vorgleicht, etwas h6here 
Werte. Jedoch sind boi KALL~A~ die Bozugszifforn auf etwas andere 
Weise berechnot.) Dag boi den Kindern unserer Probanden verh~]tnis- 
m~Big nie4rigo Werte vor]iegen, kann natfirlieh einerseits angesichts der 
kleinen Bezugszifforn zufallsbedingt soin. Andererseits jodoch finder sich 
hier nach dora genaueren yon SmlZ6~[G~E~ angegcbenon Verfat~ron bei 
oiner Bezugsziffer yon 20,4 eine Gef/~hrdungsziffer yon 9,8%. Will man all 
diose Werte mit den Befunden in der Durchschnitts- odor GcsamtbevS1- 
kerung vergleichen, so ist nach zahlreichen Untersnchnngen vieler Auto- 
ron ffir diese eine Sehizophroniogef~hrdung yon 0,8% nnd ffir die E]tern 
oiner Durchschnittsbev6lkorung eine solche yon etwa 0,5% anzunehmen. 
(Die Schizophreniegef~hrdnngsziffern in der Verwandtschaft unserer 
Probanden liegon betr~chtlich oberhalb des 3fachen mitt]eren Fehlers 
der Werte 0,8% bzw. 0,5%.) 

FaI3t man jeweils die beiden Gruploen I nnd die beiden Gruppen I I  
zusammon und vergleicht deren Schizophreniegef~hrdung untoreinandor, 
so ergeben sich keine nennenswerten Unterschiede. Lodiglich die woib- 
lichen Probanden unseres Materials zoigen sich etwas starker bolastet als 
die m/~nnliehen: bei don GroBeltern mit 2,1% gegen 0%, bei den Eltorn 
mi~ 7,5% gegen 6%, bei den Onkeln und Tanten mit 2,9% gegen 1,6% 
und bei den Gesehwistern mit 15,4% gegen 9,4%. Hier mug man aller- 
dings auch den relativ geringen Antoil dor m/~nnliehen Probanden an 
unserem 3/[aterial (insgesamt 35) nnd die daraus resultieronden geringeren 
Bezugsziffern bei den oinzelnen Verwandtschaf~sgraden berficksichtigen, 
so dab die hier vorliegenden Unterschiede wenigstens zum Toil m6glicheri 
weise durch znfMlsbedingte Sehwankungen zu erkl~ren sein k6nnten. 

Ein auffallender Befnnd bei unsorer Tab. 10 ist auch das starko Hervor- 
treten der ,,unklaren Psychosen". ~u erklgron uns dies dureh die Art der 
Sekund~rpsychoson, die grS~tenteils katatonen Charakter tragen (wir 
gohen darauf noch beider  Besprechung des Brides der Sekund~rpsychosen 
ngher ein). So wird wohl ein kfirzere Zeit dauornder nicht asylierter Stu- 
por odor katatonfformer Erregungszustand im nachhinein, vet  allom bei 
den entfernteren Verwandtschaftsgraden frfiherer Zeitepochen, schwerer 
exakt diagnostizierbar sein als eine paranoide Schizophrenic yon jahre- 
langer Dauer, aueh wenn diese nicht asyliert gewesen ist. Wir sind nun 
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einmal bei einem Teil dieser Fi~lle auf Familieniiberlieferung mit ange- 
wiesen, Und die Symptome z. B. eines Verfolgungs- oder GrSBenwahns 
bleiben doch gerade auch im Gedgchtnis einfacher Leute mehr haften als 
diejenigen eines kfirzeren katatonen Schubes (yon dem infolge seiner kur- 
zen Dauer auswgrtige Verwandte oft erst nach Jahren ,,so nebenbei" oder 
auch fiberhaupt nicht erfahren). Um so mehr halten wir demnach unsere 
Ansicht ffir berech~igt, gerade unter diesen ,,unMaren Psychosen" noch 
einen gewissen Tell an Schizophrenien vorwiegend katatoner Art vermu- 
ten zu dfirfen, eine Ansicht, die noeh dazu bei manchen Fgllen durch Er- 
innerungen yon Referenten gesttitzt wurde, anf Grand deren Mlein wir 
jedoch keine Diagnose stellen zu dfirfen glaubten. 

Eine genaue Schilderung der Klinik der schizophrenen Sekund~Lrpsy- 
chosen ware natfirlich yon grol~em Wert; eine solche ist uns jedoch aus 
Raumgriinden versagt! Wit mfissen uns darauf beschr~nken, die gefun- 
denen sieheren Schizophrenien bei den Verwandtschaftsgraden in Dia- 
gnosenform wiederzugeben. Ffir die Art der Sehizophrenien, die infolge 
ihrer Symptomenvermisehung oder des fehlenden tIervortretens yon 
Charakteristieis einer Untergruppe keiner solchen einzuordnen waren, 
wiihlten wir nach L. BINSW~N(~m~ die Bezeichnung ,,polymorphe Sehizo- 
phrenie". Bei den GroBeltern handelte es sich um eine perniziSse Kata- 
tonie mit t6dlichem Aasgang, eine polymorphe Schizophrenie mit maniseh- 
depressivem Einschlag und starken vasomotorischen StSrungen und am 
eine I(atatonie. Bei den Eltern fanden sieh 6 Katatonien, 3 milde Katato- 
nien, eine milde Katatonie mi~ depressiven Ziigen, eine Katatonie, die spa- 
ter einem paranoiden Bild Platz machte, eine periodische Katatonie, die 
sich mit ausgesprochenm~nisehen Phasen abwechselte, 3 polymorphe Schi- 
zophrenien sowie eine polymorphe mit depressivem Einschlag, 3 Katato- 
nien, die denVerdacht aaf perniziSse Katatonie nahelegten (alle 3 hatten he- 
ben anderen Anzeiehen letalen Ausg~ng) und eine paranoide Sehizophrenie. 
Bei den Onkeln und Tanten bestanden 3 Katatonien, 2 milde Katatonien, 
ein paranoid-katatones Bfld, 2 perniziSse Katatonien mit exi~us letalis, 
2 mal Verdacht aufperniziSse Katatonie (beide letaler Ausgang), eine para- 
noide Sehizophrenie (phantastiseh-hypochondriseh) mit vereinzelten kata- 
tonen Ziigen und 5 paranoide Sehizophrenien, 2 davon phantastiseh-hypo- 
chondriseh. Bei den Geschwistern stellten wir die Diagnosen: 6 real perni- 
ziSse Katatonie (alle 6 Fglle dabei exitus leta]is), 4 mal Verdaeht auf per- 
niziSse Katatonie, (alle 4 F~lle tiidlieher Ausgang), 24mal Katatonie, einmal 
milde Katatonie, einmal Katatonie mit paranoiden Ziigen bei Abklingen, 
7 mal polymorphe Sehizophrenie, eine davon mit depressiven Symptomen, 
3 mal paranoide Schizophrenie, einmal hebephrene mit hypochondrischen 
Anklgngen und einmal Schizophrenia simplex. Die beiden Sehizophrenien 
unter den IZAndern boten ein polymorphes Bfld und bei don tIalbgesehwi- 
stern war eine polymorph, eine kataton and eine mild-paranoid. 
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Bei obiger Zusammenstellung der schizophrenen Sekund~rpsychosen 
in den einzelnenVerwandtschaftsgraden f~llt uns das starke Hervortreten 
yon perniziSsen Katatonien und yon Katatonien, die auf eine solche 
Exacerbation verdachtig sind, anti Auch STAVDER hat dies bereits er- 
w~hn~. Sie sind hier, vor ahem bei den n~heren Verwandtschaftsgraden,. 
wesentlich h~ufiger anzutreffen, als man sie sonst prozentual under den 
schizophrenen Erkrankungen finder. Auch sonst finder man bei den 
Sekundarpsyehosen des 5fteren Hinweise auf TemperaturerhShungen 
sowie KreislaufstSrungen, fiir die keine Erklarnng zu finden war. Den 
Versueh jedoch, hieriiber einen statistischen Wert zu bereehnen, hielten 
wir dnrch die unt, erschiediiche und zum groBen Tell diese Momente auBer 
acht ]assende Abfassung der einzelnen Krankengeschichten f/Jr verfehlt. 

Wenn wit bei unseren Probanden selbst ~usgesprochen schizophrene 
und speziell katatone Symptome relativ sp~rlieh gefunden h~ben, so ist 
das Bild bei unseren Sekund~tr-Katatonien in groBen und ganzen anders. 
Diese weichen kaum yore gewohnten Bild einer K~tatonie ab, die Sym- 
ptom~tik wird hier yon den bekannten k~ta~onen l~erkmalen bestimmt 
und auch Allgemein-Schizophrenes tr i t t  mehr in den Vordergrund. Im 
allgemeinen finden wir hier aueh vorwiegend den typischen Verlauf in 
Sch/iben mit Ausgang in schizophrene Demenz. 

Fiir die Berechnung der manisch-depressive~ Psychosen benutzten wit 
ebenf~lls das abgekfirzte WEINBERGseHe Verfahren. Hier wurden die un- 
ter 20 Jahren Ausgeschiedenen gar nicht, die zwischen dem 20. und 50. 
Lebensjahr halb und die d~r/iber ganz in 1%eehnung gesetzt. Als Ver- 
gleiehswert flit die Belastung einer DurehsehnittsbevSlkerung gilt uns die 
Zahl 0,4% (allerdings fand F a E ~ I ~ G  kiirzlieh auf Bornholm 1,2% ; wir 
mSehten diese Ziffer indes nieht ohne weiteres auf die bayerisehen Ver- 
h~iltnisse/ibertragen). Wir haben unsere Bereehnungen hier jeweils f/Jr 
die Gesamtzahl unserer Probanden, wie aueh fiir die Ges~mtheit unserer 
beiden Gruppen i and flit die Gesamtheit unserer beiden Gruppen I I  
durchgefiihrt. Bei den Gro~eltern (Bezugsziffer fiir manisch-depressive 
Psychosen 475) zeigt sich lediglieh eine leiehte ErhShung der Gefi~hrdung 
ffir manisch-depressive Psychosen auf 1,0% bei unseren Gruppen I I ;  die 
beiden anderen Befunde liegen unter 0,4%. Bei den El~ern (Bezugsziffer 
278,5) ist die Gef~hrdung unseres Gesamtmaterials mit 1,8% leicht er- 
hSht; hier zeigen sieh deutliche Unt, ersehiede zwischen unseren Gruppen I 
(0,9%) und unseren Gruppen I I  (4,4%), znmal noeh dazu eine der beiden 
Depresr (Gruppe I) wohl als klimakterisch zu betrachten ist. Die 
andere Depression der Gruppen I zeigte angedeutete schizophrene 
Symptome. 

Bei den Onkeln und Tanten fanden sieh 5 Maniseh-Depressive, das 
ist 0,6% f'fir das Gesamtmaterial, was nicht Ms erhShte Belastung anzu- 
sehen ist. Aueh zwischen den einzelnen Gruppen ergaben sich hier keine 
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nennenswerten Untersehiede. 13brigens trat eine dieser Psychosen wieder 
im Klimakterium in Erscheinung, bei einer weiteren konnten zerebrale 
Veranderungen nieht mit Sicherheit ausgeschlossen werden und eine dritte 
zeigte starke schizophrene Zfige, so dal3 es bei dieser bei langerer Beob- 
�9 achtungsmSglichkeit nicht ausgeschlossen gewesen ware, da~ sie gegebe- 
nenfalls als schizophrener Sekundarfall hatte gezahlt werden mfissen. - -  
Bei den Geschwistern (Bezugsziffer 318,5) ergab sieh ein Gesamtwert 
yon 0,9% ; naeh den Gruppen getrennt zeigten sich auch hier wieder die 
Gruppen II  mit 2,4% mehr mit Manisch-Depressiven be]aster als die 
Gruppen I (doff 0,4%). 

So zeigt sich hier in der Verwandtschaft insgesamt folgender Befund: 
Bei unseren Gruppen I sowie bei unserem Gesamtmaterial (hier geht die 
Gefahrdungsziffer yon 1,8% bei den Eltern sowie die erhShte bei den 
Geschwistern auf Konto der starken Gef~Lhrdung dieser Verwandtschafts- 
grade in den Gruppen II) finder sich keine erhShte Gefahrdung fiir manisch 
depressive Psychosen. Lediglieh bei unseren Gruppen II  finder sich bei 
den naheren Verwandtsehaftsgraden (vor allem Eltern und Geschwistern) 
eine erhShte Gefahrdung ffir manisch-depressive Psychosen. Hierzu 
kommt aul3erdem noch bei den Gruppen II  die bei den schizophrenen 
Sekundarfallen der Eltern erw~hnte periodische Katatonie mit ausge- 
sprochen manischen Phasen sowie eine ebenfalls d0rt erwahnte 8chizo- 
phrenie mit so stark ausgepragten depressiven Symptomen, dal3 man bei 
Betraehtung eines gewissen Querschnittes derselben an eine ausgespro- 
chene Misehpsychose h~Ltte denken kSnnen. Durch die Tatsache, dal3 ja 
gerade auch bei unseren Gruppen II  die perniziSse Exacerbation erst 
nach einem oder mehreren Schfiben erfolgte, taucht wieder der Gedanke 
an ,,eine gewisse mit Merkma]en des circularen Kreises verbundene Resi- 
stenz gegen die Manifestation (und bier erweitert: gegen die Exacerba- 
tion) einer Schizophrenie" auf, worauf wit in einer frfiheren Arbeit bereits 
hingewiesen haben und auf deren eingehendere Ausffihrungen wit hier 
verweisen wollen 1. An dieser Stelle wollen wit nochmals an das starke 
Hervortreten yon manisch-depressiver Symptomatik bei den frfiheren 
Sehiiben unserer Gruppen II  erinnern. 

Weiterhin sei noch hervorgehoben: Von den schizophrenen Sekundar- 
psychosenparanoider Art oder mit vorfibergehendem stark paranoidem 
Bild haben wir bei den Eltern einen l~all, bei den Geschwistern 4 F~lle 
und bei den Halbgeschwistern einen Fail erwahnt. Es ist interessant, dab 
trotz des geringeren zahlenma~igen Antefls an schizophrenen Sekundar- 
fallen unserer Gruppen II  (bedingt durch die geringere Zahl der darin 
enthaltenen Probanden) bis auf 2 Fa!le bei den Geschwistern alle diese 
paranoiden Falle Sekundarfalle der Gruppen II  sind. Wit denken dabei an 

1 ~berdies erw~Lhnt KASTAN, dab :die Seren yon Manisch-Depressiven nicht 
toxisch wirken sollen. 



Klilxisch.genealogischer Beitrag zur Frage der perniziSsen Katatonien. 29 

das Paranoid als die abgeschwi~ehteste Form einer Schizophrenic (ver- 
gleiche auch die entsprechenden Ausffihrungen in unserer oben erwghnten 
Arbeit). Dieselben Verh~lt, nisse treffen wit an, wenn wir die gruppen- 
m~Bige ZugehSrigkeit der sekund~ren Schizophrenien mit stark depres- 
sivem Einschlag untersuchen, yon denen wir eine bei den GroBeltern, 
2 bei den Eltern und eine bei den Gesehwistern erw~thnt hatten. Bis auf 
den Fall bei den GroSeltern sind alle als Sekundgrfglle den Gruppen II  
zugehSrig, ebenso wie auiterdem noch die schon erwghnte periodische 
Katatonie, die mit manischen Phasen abwechselte. Yon den 18 Sekundar- 
f~llen, die als perniziSse Katatonie oder Verdach~ dar~nf imponierten, 
entfallen 14 auf die Gruppen I und 4 auf die Gruppen II. 

Eine Bereehnung der Belastung fiir Epilepsie, Schwachsinn, Paralyse, 
Suizid und senile Psychosen haben wir nicht durehgefiihrt, da dutch die 
Seltenheit dieser Erkrankungen in der Verwand*schaf~ unserer Proban- 
den keinerlei fiber die Befunde bei einer Durchsehnittsbeviilkerung her- 
vortretenden Ergebnisse zu erwarten waren. 

Schlul~betrach~ungen. 
Unsere Probanden zeigen praepsychotdseh ghnliche t~Ierkmale, wie sie 

bei den Schizophrenien im allgemeinen gefunden werden. Allerdings 
seheinen die schizoiden Ziige bei unseren F~llen in sehw~cherer Form 
aufzutreten. Irgendwelehe Anhaltspunkte ffir gesteiger~e emotionelle 
Belastung aku~er oder chronischer Art waren nieh~ zu gewinnen. Dem 
Ausbruch der eigentlichen Erkrankung gehen oftmals Prodromen voraus, 
die denen bei den sons~igen Schizophrenien ghneln und im allgemeinen 
dem prodromalen nem'asthenischen Symptomenkomplex (Kopfschmerz, 
Benommenhei~, Schlaflosigkeit, vasomotorische StSrungen, Ermfidbar- 
keit, ~berempfindliehkei% Erregbarkeit, Verstimmungen) bei manchen 
Infektionskrankhei~en entsprechen, vor allem bei Typhus, Sepsis, Cho- 
lera, Malaria nervosa, l%ecurrens. Bei diesen Infektionskrankheiten 
werden meist lediglich die Toxine wh'ksam, die hier nach Ansieh~ verschie- 
dener Autoren bei entsprechenden kons~i~utionellen Voraussetzungen 
eine Beeinflussung des ttirnstammes hervorrufen. Hier dfirfte im fibrigen 
der ~u welter zu manchen sympt, omat~ischen Psyehosen fiihren. 

Die eigentliche ErkraI~ung zeig~ dann meist nur zu Beginn mehr oder 
weniger psychisehe Symptome (sehizophrener Art); bald sehon wird das 
Bild yon somatischen Krankheitszeichen gestaltet.. Dieses Soma~ische 
macht keinesfalls dan Eindruck desAuch-Daseins, sondern erfordert durch 
sein Hervorstechen und durch seine Gesetzmgf3igkeit in Gestaltung und 
Ablauf unsere vorzfigliche Beaehtung. Als wesentliche Befunde erscheinen 
uns dabei die Kreislanfschwgche, das Fieber, die Hyperlenkocytose, die 
relative Lymphopenie, die erhShte Senkung, die enge Beziehungen zum 
Stupor aufweist, sowie, bier dazugehSrig, die Xnderung des psyehischen 
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Bildes, meistens in der Form des ~bergangs dcr elementaren Erregung in 
Stupor. Nehmen wir als Ursache des prodromalen nealrasthenischen 
Symptomenkomplexes eine toxisehe Beeinflussung des Stammhirnes an, 
so kSnnten diese Symptome durch eine Verstarkung tier toxischen Wir- 
kung firre Erld~rung finden. (Schon GJ~ssncG (1936) berfihrte den Ge- 
danken an eine toxisch bedingte ,,Diencephalose".) Dabei kgme das 
Gesetz zur Geltung, nach dem dutch geringeMengen eines Toxins vielfach 
erst ehm Erregnng, dutch st~irkere dann aber die L~hmnng eines bestimm- 
ten Systems hervorgerufen wird, und wie aueh bei manchen Narkosen auf 
ein Excitationsstadium mit motoriseher Unruhe und sinnlosem geden  und 
Laehen (wie wi re s  bei nnseren perniziSsen Katatonien ebenso finden i) 
eine I~hmung zentraler Funktionen erfolgt, t r i t t  bei unseren Katatvnien 
in gewisser Parallele dazn anf die absolut elementare (motorische) Er- 
regung ~ meistens ein stuporSs-somnolenter Zustand ein. MJt diesem Stu- 
por steht in gewissem Zusammenhang eine teihveise stark erh6hte Blut- 
senkung (mSglicherweise als Ausdmek einer fortschreitenden Toxikose ?). 
Bekannt ist, dag bei manchen Toxikosen die Senkung beschleunigt sein 
kann. Das Fieber wird schon yon J ~  und G~wr~G fiir zentral gehalten; 
wit wollen hier auf die starke Emp~udliehkei% des Wgrmezen%rums auf 
der Blutfltissigkeit fremde Proteine ~ d  EiweiBabbanprodukte himveisen, 
was tIAsHr~rOTO bereits 1915 feststellen konnte. Die Bedeutung des 
Zwisehenhirnes ffir die FunlcLionen des Kreislaufs ist bekannt, wie ja 
such L~SCHKE das AufhSren der starken Kontraktion Mler peripheren 
GefaBe, sowie der Temperatursteigerungen, welche auf injektion yon 
Tetrahyehronaphthylamin erfolgten, naeh Durehtrennung des Zwisehen- 
hirns zeigte. 

Was das Blutbild betrifft, verweisen wir noehmals auf die Befunde 
KAs~'~'s fiber die Toxizits des Serums Geisteskranker, dessen In 
jektion eine m/igige Vermel~'ung der Leukoeyten und ein starkes Ab- 
sinken der Lymphoeyten im Gefolge hatte. Naeh P. M~m~E~ wie A. Jo- 
~ES zeigen sich bei hypophys~en  Erkrankungen hKufig Ver~nderungen 
des weigen Blutbfldes. G A a ~  erw~hnt aueh, dab einige Autoren naeh 
Ventrikulographie sowie bei Tumoren des 3. Ventrikels Leukoeytose mit 
Linksversehiebung besc~rieben trod dies als vegeta%ives Zwischenhirn- 
symptom ge~verte~ h~tten. Er  glaubt al]erdings, dag diese Autoren in 
ihrem Lokalisationsbestreben doeh etwas zu welt gegangen seien ~. 

1 GzEssixa (1932) weist in seiner Arbeit tiber die Pathophysiologie des k~ta- 
torten Stupors darauf hin, dab bei seinen Pagienten (periodiseh wiederkehrende 
S%uporzustande) jedesmal eine praestuporOse Exzitation festgestelI$ wcrden konnte. 

Wir mSch!en an dieser S~elle ]edoch auf eine neuere Arbeit. yon A. G. B ~  
(Med. Klin. 1948, 409) hinwekqen, der yon eindrueksvollen Leukoeytosen bei um- 
schriebenen Z~dsehenhirnerkrankungen sprieht und ein leuNoc}~oseauslSsendes Zen- 
trum im Nucleus paraventrleutaris annimmt 
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Es liegt uns natiirlieh ferne, bier vorzeitig Theorien aufzustellen oder 
spekulative Betrachtungen anstellen zu wollen. Unsere Ausfiihrungen 
bier mSchten lediglich als das betrachtet  werden, was sie sein wollen: 
n~mlich eine Anregung, das Somatisch-Pathologische in der Schizo- 
phrenie zu erfassen um dadurch einer mehr ursachengemgBen Therapie 
das Tor zu 5ffnen. Obwohl bei Abfassung der yon uns bearbeiteten 
Krankengeschiehten auf  klinisch-somatische Untersuchungen nur selten 
Weft  gelegt worden war, ]ieB sich t rotzdem eine Anzahl yon Befunden 
daraus entnehmen, die fiir systematisch durchgefiihrte Untersuchungen 
zu Hoffnungen berechtigen. Es wgre notwendig, in Form yon Reihen- 
untersuchungen unter Ausniitzung der vielfachen diagnostischen M6g- 
lichkeiten der inneren Medizin auf  dieser Ebene weiterzuarbeiten, um so 
die bescheidenen Erkenntnisse dieser Arbeit welter fundieren und aus- 
batten zu kSnnen. Wir wiirden es gerade bei der Seltenheit dieser Erkran- 
kung begriiBen, wenn die eine oder andere Klinik oder Anstalt  sich dazu 
bereitfinden kSnnte (wobei wir nns natiirlich dessen bewuBt sind, dab 
sich der Verlauf der perniziSsen Katatonie  seit Einfiihrung einer differen- 
zierten Schockbehandlung wesentlich gegndert hat). - -  Ob irgendwelche 
Toxine 1, die anzunehmen nach unseren Untersuchungen denkmSglich 
w~re, nun das wirklich prim/~re siud oder ob sie als extreme konstitu- 
tionelle Folge emotione]ler Belastung zu betrachten sind, worauf M. 
BLE~;LE~ hinweist, spielt wohl zungehst keine so greBe t~o]le! An dieser 
Stelle sei jedoch auf die Arbeiten hingewiesen, die M. BLI~T~ElZ in seiner 
Zusammenstellung (1951) erwghnt und aus denen hervorgeht, ,,dab 
irgend etwas mit  dem Adaptionssyndrom bei Schizophrenen in Unord- 
nung ger/~t". Es land sich bei Schizophrenen ,,eine herabgesetzte I~e- 
aktion der Nebennierem'inde auf  ,,stress" aller Art, ebenso wie auf 
adrenocorticotropes Hormon".  

I m  iibrigen betrachten wit nach unseren klinischen wie auch nach 
unseren genealogischen Befunden die ZugehSrigkeit der perniziSsen 
Katatonie  zur Sehizophreniegruppe fiir gesichert, eine Ansicht, die aueh 
in der bisherigen Li teratur  mehrfach vertreten wird. Die t t~ufung yon 
~hnliehen Erkrankungen in der Verwandtsehaft  fgllt auf. Naehdem es 
sich bei der perniziSsen Kata tonie  kliniseh a]s aueh genealogiseh um keine 
Erlcranknng sui generis handelt, diirften auch hier konstitutionel]e Fak- 
toren eine I~olle spielen. Das weibliche Gesch]echt wird vorwiegend betrof- 
fen (ebenso wie bei den yon uns untersuehten wahnbildenden Psyehosen 
der Wechseljahre wie aueh bei den Spgtschizophrenien 3i. BLEur.s~s 

1 GJ~ssI~G (1932) stellte bei seinen Stuporen w~hrend der Waehperiode eine 
Retentien Yon Sticksteff und Eiweil]spaltprodukten fest, die wghrend der Stupor- 
periode kompensatorisch ausgeschieden wtirden. Ob es sieh bei den perniziSsen 
Katatonien am eine lJTbersteigerung dieser Verg~nge bei Verlust der Kompen- 
sationsmSgliehkeit handelt ? 
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[1943]), was an irgendwelche geschlechtsbevorzugende StoffwechseL*or- 
g~nge denken l~l~t. Zirkul~re Elemente in der Verwandtschaft seheinen 
auch hier abschw~chend zu wirken.  Eine psychische Eir~virkung yon 
schizophrcncn Verwandtcn, die nach teilweise vertretener Ansicht, ffir 
die Entstehung einer Schizophrenie verantwortlich gemacht wird, diiffte 
gcrade bei diesen schweren Fgllen weniger in Betrucht kommen, schon 
well die Sekund~rpsychosen bier besonders h~ufig lediglich aus kurz- 
dauernden katatonen Schiiben besta, nden, die yon den Verwan(lten meist 
in Abwesenheit der Probanden durchgem~cht wurden. 

Zusammenfassung. 
Gem~i~ den 5 Punkten unserer Fragestcllung kommen wit zu folgen- 

den Ergebnissen: 
1. Das pcrniziSs-som~tische Gesche]len ist als elementarer Best.~ndteil 

der Erkrankung mit Eigengesetzlichkcit zu betrachten. 
2. Es haben sich somutische pathognostische Symptome sowie oin 

Syndrom in Form einer Trias ergeben. 
3. Es bestehen klinische un4 genealogische Beziehungen znr Gruppe 

der Schizophrenien, die so deutlich sin4, dab wit die ZugehSrigkcit der 
yon uns untersuchten Erkrankung zu ihr fiir gesichert betrachten. 

4. Klinische Unterschiede beste~hen durch das Zuriicktreten yon psy- 
chischen Symptomen und das Vorherrschen yon solchen auf  somatischem 
Gebiet. V~'ir glauben die Erkl~rung h ie r~r  in einex besonders starken 
Toxinwirkung zu sehen. Genealogisch ist die Belastung mit schizo- 
phrenen Sekund~psychosen so stark, dab sie in einigen Fi~llen die his- 
her gefandenen HSchstwcrte iibertrifft und betr~chtlich oberhMb des 
dreifachen mittteren Fehlers der Schizophreniegef~.hrdung der Durch- 
schnittsbevSlkerxmg ticgt. Die H~ufigkeit yon gleichartigen Erkr~nkungen 
in der u fgtlt auf. 

5. Die Erkrankung in ihrcr Eigenart primgr als psychisehe Emwick- 
lung zu deuten, erscheint uns nicht, m6glich. Inwieweit dutch emotio- 
nelle Faktoren irgendwelche schweren Dysfunktionen auf somatischem 
Gebiet ins Rollen gebracht werden, die nun wiedcrum zu diesem Krank- 
heitsbfld ffihren, mui] vorerst dahingestellt bleiben. Ein Antmltspunkt 
dafiir hat  sich bei unseren Untersuchungen jedoch nicht ergeben. 
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