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Insbesondere zu einer Zeit, in der die Forschung nach der Atiologie der
Schizophrenie von zwei extremen Lagern aus vorwiirts getrieben wird, er-
scheint es zweckméBig, wieder einmal diejenige der ihr zugerechneten
Formen zu betrachten, die am meisten ,,Somatisches* in ihrem Bild
birgt, nimlich die pernizise Katatonie. Zwar ist auf die somatische Ara
in der Schizophrenieforschung eine gewisse Resignation gefolgt; jedoch
die Tatsache, dall es dieser Forschung bisher nicht gelungen ist, ein-
deutige Befunde auf korperlichem Gebiet zu erzielen, berechtigt noch
nicht zu dem Schlufl, man habe auf dem Lande gefischt.

Unsere Untersuchung méchte sich an Hand eines groBeren Materials
unter Wiirdigung der bisher erschienenen einschligigen Arbeiten mit
folgenden Fragen auseinandersetzen, deren Reihenfolge allerdings aus
ZweckmiaBigkeitsgriinden erst in der Zusammenfagsung wieder aufge-
griffen werden wird:

1. Ist das pernizids-somatische Geschehen als elementarer Bestandteil
dieser Hrkrankung aufzufassen und weist es eine gewisse Eigengesetz-
lichkeit auf?

2. Ist es moglich, irgendwelche fir die pernizidse Katatonie patho-
gnostischen Symptome oder Syndrome auf somatischem Gebiet heraus-
zustellen?

3. Bestehen klinische und genealogische Beziehungen zu den Schizo-
phrenien im allgemeinen?

4. Bestehen klinische oder genealogische Unterschiede irgendwelcher
Art gegenitber den entsprechenden Befunden bei den schizophrenen
Kerngruppen? ;

5. Ist es denkbar, dieses schwere somatische Geschehen in seiner
Eigenart im Sinne einer psychischen Entwicklung zu deuten oder auch
nur eine gewisse Abhéngigkeit von einer solchen anzunshmen?

Nach Aussonderung der Fille, die genealogisch nicht bearbeitet wer-
den konnten, die klinisch nicht ganz eindeutig erschienen oder an die
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Moéglichkeit einer interkurrenten Erkrankung denken lieBen, fanden fiir
unsere Untersuchung 151 Falle® Verwendung, die sowohl klinisch als auch
genealogisch bearbeitet wurden. Bei der Auswahl dieser Fiille wurde selbst-
verstindlich besonders streng auf die Moglichkeit des Bestehens anderer
Erkrankungen geachtet, welche méglicherweise als Ursache der somati-
schen Symptome in Betracht hitten kommen kénnen. Dies Bestreben
wurde dadurch erleichtert, daf in vielen Fillen eben wegen des vom rein
psychiatrischen Standpunkt aus unklaren Bildes ein Internist oder andere
Fachiirzte zugezogen worden waren, die jedoch auf ihrem Gebiet keinerlei
pathologischen Befund erheben konnten. Um ein ganz reines Material zu
erhalten, kamen auch viele Fille in Wegfall, die trotz gewisser interkur-
renter Sekundir-Erkrankungen eindeutig zu unserm Krankheitsbild zu
gehoren schienen. Nicht ausgeschieden wurden lediglich einige Fille , 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
Fillen erst nach Ablauf des spezifischen somatischen Geschehens auftrat.

Leider war es nicht mdglich, ein hinreichend groBies Material selbst-
beobachteter Fille zu sammeln, was in der relativen Seltenheit dieser
Erkrankung seine Erklirung findet. Es schien uns aber in der Haupt-
sache erstrebenswert zu sein, iiber méglichst viele Probanden verfiigen
zu konnen. Durch die verschiedene Zeit, aus der die Krankengeschichten
stammen, sowie die nicht selten unterschiedlichen Aspekte, die bei ihrer
Abfassung maBgeblich gewesen waren, erklirt es sich auch, dafi jeweils
fiir die eine oder andere unserer Untersuchungen 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 hinsichtlich eines Unter-
suchungspunktes Unterschiede zwischen ihnen ergeben. Gruppe I'w um-
faBt alle weiblichen Probanden, bei denen die pernizigse Katatonie als
erster Schub aufgetreten ist (90), Gruppe Im alle analogen minnlichen
Probanden (24). Gruppe ITw enthélt alle weiblichen Probanden, die
frither schon einen oder mehrere psychotische Schitbe durchgemacht hat-
ten (26), wihrend sich in Gruppe IIm die entsprechenden ménnlichen
befinden (11). Hinsichtlich der Geschlechisverteilung konnten also auch
wir das schon von EpErLE, ScHEID und STAUDER erwihnte Uber-
wiegen des weiblichen Geschlechts feststellen. Das Verhédltnis Manner zu
Frauen stellt sich bei uns etwa auf 1:3.

1 Gewonnen wurden diese 151 Falle durch Durchsicht samtlicher Krankenblitter
der Universititsnervenklinik Miinchen aus dem Zeitraum von 1926--1951, aus den
Anstalten Eglfing-Haar und Kaufbeuren. Herrn Prof. SrerTz, Herrn Prof.v. BRaUN-
MUHL sowie Herrn Direktor Dr. Krotss sei an dieser Stelle fiir ihr Entgegenkommen
herzlichst gedankt.
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Das durchschnittliche Erkrankungsalter betrigt fiir die Gesamtheit der
Probanden 33,6 Jahre, fiir die beiden Gruppen I zusammen 31,9 Jahre
und fiir die beiden Gruppen II zusammen 38,9 Jahre, wobei wir hier als
Erkrankungsalter das Alter zur Zeit des perniziésen Schubes zihlen.
Stellt man die Probanden nach dem Geschlecht zusammen, so ist das
durchschnittliche Erkrankungsalter gleich. Die Aufteilung des Erkran-
kungsalters auf Jahrfanfte ist aus Tab. 1 ersichtlich. Die vielfach ver-
tretene Ansicht, die pernizitse Katatonie sei vornehmlich eine Erkran-
kung der jingeren Jahre, kann durch unsere Befunde nicht bestitigt

-Tabelle 1. Vertetlung nach dem Erkrankungsalter.

Erkrankt im Alter von . . Jahren in %

| Bez.

15—19  20—24 | 25--20 ; 30—34 ; 3539 | 40 -44 | 45--49 | 50 -54 | 55— 59 : Ziff.
7 q T T I

59 126 | 2051190 | 126 | 11,9 86 | 73 | 07 151

werden. Bei C. ScENEIDER, auf dessen diesbeziigliche Erhebungen ins-
besondere auch M. BLEULER (1943) hinwies, ergaben sich als durch-
schuittliches Erkrankungsalter von 931 Schizophrenen aller Gruppen
nur etwa 29,6 Jahre. Auch sind von unseren Probanden nur 39%, unter
dem 30. Jahre erkrankt, von denen ScEHNEIDERs dagegen 61%,. Eine
weitere Berechnung 148t das Erkrankungsalter unserer Probanden unab-
héngig von prédpsychotischer Personlichkeit und Kérperbau erscheinen.

Die Ledigenquote betragt bei unseren 4 Gruppen: I'w 61,19, Im 66,69%,
ITw 53,8%, ITm 63,69,. Sie ist demnach annihernd so hoch, wie sie
BssEx-MOLLER fiir Schizophrene mit einem Erkrankungsalter zwischen
30 und 35 Jahren fand (Frauen zu 65%, Minner zu 699, ledig), und
gegeniiber einer Durchschnittsbevilkerung Bayerns des entsprechenden
Alters (N1ssEx!, 1876: Frauen 39%,, Manner 439,) deutlich erhéht.

Die Korperkonstitution unserer Probanden konnte bei 81 Fallen in Er-
fahrung gebracht werden. Die Aufteilung dieser Fille ist aus Tab. 2

Tabelle 2. Korperbaukonstitutionen bei verschiedenen Gruppen.

i \‘ KB;:;CH' Mavz  Mavz o L
o Figene Schizo. | Sehizophr. | Schizophr. MATEJTZPBHI%I.
Konstitutionsgruppen Féill% 81) p}(l;?;i;)n ! Ef;;)u]i' | Sf;gg;'e 1" (1361)
L% % w 1w w
Pykniker. . . . . . . . | 197 137 | 214 — | 646
Leptosome . . . . . . . . 333 50,3 | — ‘ — 19,2
Dysplastiker . . . . . . | 284 10,5 . 10,3 187 | 11
Athletiker . . . . . . . 98 | 1869 | — | — 67
Leptosome u. athlet. | | !
Typen insgesamt. . . . | 43,2 — | eLe | 813 | —
uncharakt. Mischtypen. . | 8,6 86 | — . - I 84

1 Nach EssEN-MOLLER a.a.0.
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ersichtlich, wo sie mit einigen Befunden aus der Literatur verglichen
warde. Zum Vergleich wurden hier auch die Befunde bei einer Gruppe
von Manisch-Depressiven mit aufgenommen. Der hervorstechendste Be-
fund ist die starke Haufung von Dysplastikern bei unseren Probanden,
wobei noch erwdhnt sei, daBl von unseren 23 Dysplastikern 8 Frauen
stark ausgeprigte maskuline Stigmen zeigen. Auch STAUDER wies bei
seinen 27 Fillen auf die Hiufigkeit von dysplastischen Einschligen, vor
allem bei den Frauen, hin.

Was die prapsychotische Personlichkeit unserer Probanden betrifft (bei
127 konnten entsprechende Angaben erlangt werden), so stehen 52,79,
dem schizothymen Kreis nahe (allerdings finden wir hier kaum schwerere
Formen des Schizoids wie oft pripsychotisch bei sonstigen Schizo-

phrenien), wahrend 40,99, zum zyklo-

[ thymen Kreise gehérig erscheinen. 6,39,
sind als sonstige Psychopathien, wie an-
ankastische und dergleichen zu betrach-
ten. M. BLEULER (1941) fand 649, pré-
\ psychotisch schizothyme oder schizoide
/ Personlichkeiten unter einer Gruppe

von Schizophrenieprobanden. — In die-
sem Abschnitt scheint uns noch ein wei-
terer Befund der Erwihnung wert, auf
den, soweit eine entsprechende Anam-
nese einwandfrei durchgefilhrt werden
0 konnte, besondere Bedeutung gelegt
LIZF VI AWmE X %ﬂf{ wird: nimlich die Tatsache, daf unsere
Abb. 1. Erkrankungsbeginn und Jahreszeit. Probanden, soweit erkennb.&r’ vor ihrer
Erkrankung keinerlei gesteigerten emo-

tionellen Belastungen ausgesetzt gewesen sind, die tiber die im tdg-
lichen Leben unvermeidiichen sich erhoben hitten. 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 diesbeziiglichen Befunde
fiir beachtenswert. Ubrigens betrachten auch STAUDER ebenso wie
ScuErp die von ihnen bearbeiteten Fille fir prapsychotisch kaum auf-
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fallig.
Rine gewisse jahreszeitliche Abhingigkeit des Hrkrankumgstermins —
bedingt durch gesetzmiBige Stoffwechselvorginge — wurde von ver-

schiedenen Forschern besonders bei gewissen katatonen Formen fest-
gestellt. Hierbei wird ein Gipfel im Frithjahr und einer im Herbst betont.
Auch bei unseren Féllen scheint eine gewisse Korrelation zwischen Be-
ginn der Erkrankung und der Jahreszeit vorzuliegen, wie aus Abb. 1 er-

sichtlich ist.
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Klinischer Teil.

Zu Beginn dieses Abschnittes sei erwdhnt, dafl sémtliche Probanden
natiirlich in Bezug auf neurologische, interne (auBer den spéater erwidhn-
ten, welche fiir die von uns untersuchte Erkrankung charakteristisch
sind), serologische oder sonstwie in Betracht kommende Untersuchun-
gen keinerlei pathologische Befunde aufwiesen. — Eine Reihe wvon
Prodromen machte sich vielfach schon einige Zeit vor dem akuten

Tabelle 3. Die Prodromen der beiden Gruppen I.

Psychische Prodromen %K(‘irperliche Prodromen
) 4] |
a =
L | B
2 g
Zeit des &2l =4 P AR ] [ = ‘
= '-g 2 = g e = i ’
or] i jaemt P
Einsetzens E = gﬁ % = g ‘qmg % é .
vor der akuten, | = | & E‘ IR 2| 2 Ll g 2| g |8 b= =
38 Bl S B S s B2 ElRE 88 E]
Erkrankung 28 s8l2 18|72 B g=| 8128 2% % | a
S1EIEEIglelelgiglgl8S 8|88 B Sz
2282 S 88| £]5/E8 8 8859 £
El8|l»sl | B 213 8 5eSi=2(8ala| B g R
212 55| % |5 B g | Bl EBE SIE2El2 5|82
230 g = 2 ™
SIE|E8 525 B8 4188|21A5 812 8 58
] T ! T i I
bis 8 Tage -'-lsm 1| ——|—]—] — 1‘—_ 4\_;1 ~
8—14 Tage 1‘;*—21—21—»«11——‘11
2—3Wochen | 2 1[ 2 [1|1 —|2 —1 1~\—,11—‘~—
3—4 Wochen | 3 | —| — | —|— — 2]———— —_—— 1\————’———
1—2 Monate 1~M‘ﬂ]1,1 3= 1] = —— —|— 1|—i—
2—3 Monate | 2 | — —‘——[“\——————‘w—f~1l —’~— ——‘— —’-—

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 zeigt dieselben bei den Gruppen Iw und Im, wobei die
Zeit vor Ausbruch der Erkrankung willkiirlich auf 3 Monate begrenzt
wurde. Bei den beiden Gruppen II (Tab.4) wurde in Anbetracht der
durchgemachten fritheren Schiibe auf eine Darlegung von psychischen
Prodromen verzichtet. Die Binordnung von einigen dieser Prodromal-
erscheinungen, wie z. B. der Schlaflosigkeit, unter die korperlichen er-
folgte vollkommen willkiirlich; sie konnten unter Umstinden auch als
psychische gedeutet werden.

Tabelle 4. Die korperlichen Prodromen der beiden Gruppen I1.

Zeit des Einset, '
dor akuten Hrkrankung 1 Kopfschmers | Schlatlosigkeit | Appetitiosigkelt | Duschiille
- i |
Bis 8 Tage ’ 2 ‘ 2 ' — i —
8—14 Tage ‘ — | 1 E .
2— 8 Wochen ' — [ — ! — | 1



6 H. Kxorn:

Beginnund Verlauf der Erkrankung sowie beider Bezichung zueinander
gind aus Tab. 5 ersichtlich. (Wie schon andere Autoren, so STAUDER,
Jaun und GREVING festgestellt haben, beginnt die pernizidse Katatonie
meist mit einer Erregung.) Zwischen der Art des Beginns und der des Ver-
laufs scheint keinerlei Korrelation zu bestehen. — Nach einer weiteren
Berechnung scheint ein subakuter Beginn (509,) und Verlauf (22,8%,) bei

Tabelle 5. Beginn und Verlouf.

‘ Beginn
Verlauf ‘ Beide Gruppen I l Beide Gruppen IT
| akut I subakut l chronisch ' akut ! subakut | chronisch
{ |
akut. . . . . B 7 U
subakut . . . | &5 ! 4 | 3 A R T !

| |
Heilung . . . | 3 ! 1 I S R _

unsere Gruppen II zeigen hiufiger einen subakuten Beginn (38,0%,) und
Verlauf (27,0%,) als unsere Gruppen I (25,4%, bzw. 10,5%,). Dies lieB8e sich
vielleicht im Sinne einer gewissen Resistenz der Ménner gegen die Er-
krankung deuten, womit {ibereinstimmen wiirde, daB die Ménner iber-
haupt seltener von dieser Erkrankung betroffen werden als die Frauen.
Im gleichen Sinne spricht der Umstand, daf die vorausgegangenen
Schiibe bei unseren Gruppen II noch kein so schweres somatisches Bild
geboten haben. — Unter simtlichen Erkrankungen lieen 111 gleich zu
Beginn ein pernizidses Geschehen erkennen. Bei den tibrigen setzte es
manchmal erst nach einem oft lingere Zeit dauernden katatoniformen
Vorstadium plotzlich ein. Bei den Fillen, bei denen dieses Vorstadium
linger als 14 Tage dauerte, entsprechen die Verhiiltnisse den oben er-
wihnten : es finden sich darunter 209, der Ménner gegen 9,5%, der Frauen,
sowie 18,9%, Angehiérige der Gruppen IT gegen 9,6%, Angehorige der
Gruppen 1.

Die Dauer der Erkrankung ist aus Abb. 2 zu entnehmen. Gerechnet
wurde sie vom ersten Auftreten psychotischer Symptome bis zum exitus
letalis. Die Dauer des eigentlichen pernizidsen Geschehens wird an anderer
Stelle besprochen werden. Die 4 geheilten Fille unseres Materials wurden
in Abb. 2 nicht beriicksichtigt; sie zeigt demnach die Verteilung der Er-
krankungsdauer von 147 Féllen. Wir ersechen daraus, dafi die Erkran-
kungsdauer bei der Mehrzahl der Fille zwischen 5 und 14 Tagen betrégt.
Der zweite Gipfel erklirt sich aus der Zusammenfassung eines groBeren
Zeitraumes; die Fille, die in diese Zeitspanne (31—51 Tage) fallen, setzen
sich hauptsiichlich aus solchen der Gruppen II sowie aus Ménnern zu-
sammen. Zwischen Dauer der Erkrankung und Kérperbau, prapsychoti-
scher Personlichkeit und Erkrankungsalter fanden sich keine Korre-
lationen.
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Ferner haben uns die psychopathologischen Beziehungen der von uns
untersuchten Fille zur Gruppe der Schizophrenien und besonders zu der
der Katatonien zu interessieren. Bei 63 unserer 151 Fille (41,7%,) fehlen die
typischen Beziehungen zur Gruppe der Schizophrenie, und zwar sogar hiu-
figer bei den Gruppen IT (51,3%,) als bei den Gruppen I (38,6%). An schi-
zophrenen Symptomen fanden sich: 6mal schizophrene Gedankenginge,
13mal Hypnosegefiihl und Gedankenentzug, 10mal schizophrene Ent-
gleisungen der Sprache, 45mal
Halluzinationen, vorwiegend auf T
akustischem Gebiet, 13 mal Ver- %
giftungs-, 19mal Verfolgungs- z
und 21 mal allgemeine paranoide }\/
Ideen. (Dabei fanden sich bis- 7
weilen 2 Symptomebei einer Per- / \
son, was wir kiinftighin als Dop-
pelbefunde bezeichnen werden.)
Isolierte Befunde der Verwor- |
renheit oder Zerfahrenheit er- . / \ r/
schienen uns nicht spezifisch ge- / b3

/
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nug; sie sind ohne weiteres aus
der hiufig bestehendenhochgra-
digen BewuBtseinstriibung so-
wie dem allgemeinen schweren
Krankheitsbild zu erkiiren. Die-
se schizophrenen Charakteristi- ’

ka fanden sich bei fast allen Pro- A s 9 Brlerankung. (Die an 100%

banden nur im Anfangsstadium geheilten Fillen.)

der Erkrankung, um dann — oft

bald —den eigentlichen pernizidsen Symptomen das Feld zu rdumen. Fiir

die Wahnideen unserer Probanden ist es bezeichnend, dall sie fiir den
Patienten einen dulerst geringen Realitdtswert zu besitzen scheinen und

meist in mehr spielerischer Manier vorgebracht werden, sich dadurch

also wesentlich von denen vieler paranocider Schizophrenien unterschei-

den. Des weiteren fanden wir, im Gegensatz zu STAUDER, bei vielen

unserer Félle zu Beginn eine ausgeprigte Angst im Sinn des gespiirten

Bedrohtseing von etwas unbekanntem Ungeheunerlichen.

Betrachtet man die Beziehungen zu den katotonen Psychosen, so fanden
sich vorwiegend lediglich Erregungs- und Stuporzustinde sowie hoch-
gradige allgemeine Hypermotorik, welche Symptome in ihrer Art allein
fiir eine Katatonie noch nicht als spezifisch zu betrachten sind. Bei 23
dieser Fille bestand auBlerdem eine hochgradige Logorrhoe. Auch hierbei
sind relativ etwas mehr Fille aus den Gruppen II vertreten als aus den
Gruppen I. Die eigentlichen katatonen Symptome verteilen sich wie
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folgt (zum Teil wieder Doppelbefunde): 8mal Flexibilitas cerea, 19mal
katatone Haltungen und 17mal katatone Bewegungen, 17mal Stereo-
typien, S5mal Echopraxie und Echolalie, 7mal Bizarrerien, 2mal Faxen-
syndrome und 3mal starre Katalepsie. 12mal fand sich Grimassieren,
was wohl auch als Teilsymptom der allgemeinen Hypermotorik gewertet
werden konnte. Im ibrigen blieb hier eine gewisse Art von Negativismus,
Mutismus und Autismus unberiicksichtigt; sie wiren bei unseren Fillen
moglicherweise auch sekundir aus dem allgemeinen Bild zu erkliren. —
Bei 10 Fillen der Gruppen I klarte wihrend der Erkrankung fir eine kurze
Zeit das Krankheitsbild vollig auf und liel wahrend dieses voritbergehen-
den Intervalls die Patienten als vollig frei von psychopathologischen Be-
funden erscheinen.

Wie bereits erwihnt, endeten mit Ausnahme von 4 Fillen alle Erkran-
kungen unserer Probanden mit exitus letalis. Diese Zahl entspricht aller-
dings nicht der tatsdchlichen Letalitédt dieser Krankheit, sondern ist weit-
gehend durch die Art unserer Materialgewinnung bedingt, bei der Fille
mit todlichem Ausgang in der Annahme, daB8 dadurch die Diagnose be-
sonders erhirtet wiirde, bevorzugt erfalt wurden. Als Todesursachen
fanden wir bei 107 Féllen Kreislaufschwiche, bei 23 Herzschwiche (bei
organisch einwandfreiem Herzbefund) und bei 17 Féllen Herz- und Kreis-
laufschwiche verzeichnet. Durch interne Kontrolluntersuchungen sowie
die Sektionsbefunde (soweit vorhanden) konnten anderweitige Erkran-
kungen ausgeschlossen werden. Innere Medizin und pathologische Ana-
tomie haben, wie schon STAUDER 1934 erklirte, keine plausible Erklarung
fiir diese Todesfille.

Und nun zu den Sektionsbefunden, soweit die entsprechenden Proto-
kolle noch nachtriglich beschafft werden konnten. Uber eine Gehirnsek-
tion erhielten wir in 93 Fillen die entsprechenden Unterlagen. Dabei
zeigten sich 65 Gehirne als vollig ohne Befund. An Befunden ergaben sich
(teilweise wieder als Doppelbefunde): 7mal Hirnschwellung, bei 2 Féllen
mikroskopisch® festgestellte toxische Parenchymschiadigung, 12mal war
eine Blutfille und 14mal waren Blutpunkte erwahnt. Es handelt sich
demnach um durchaus unspezifische Symptome, denn auch die 7 Falle mit
Hirnschwellung, die im tibrigen klinisch das gleiche typische Bild boten,
kénnen uns die Erklirung, die perniziose Katatonie sei eine Folge von
Schwellungszustdnden des Gehirns, durchaus nicht iberzeugend machen.

Uber Kérpersektionen erhielten wir in 84 Fillen Berichte. Dabei lag in 26 Fillen
keinerlei pathologischer Befund vor. Wenn wir von den agonalen Lungenhypostasen
absehen wollen, ergeben sich folgende Befunde (teilweise Doppelbefunde): 10mal
petechiale Blutungen in die serdsen Héiute, 20mal Hyperaemie von inneren Organen,
21 mal Stauungsorgane, 3mal Anaemie von inneren Organen, 8mal eine splenitis
infektiosa, 11 mal eine Verfettung der Leber, I mal triibe Schwellung der Leber, 9mal

1 Histologische Untersuchungen waren in seltenen Fillen vorgenommen worden.
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eine hochgradige Fiulnis aller Organe relativ kurze Zeit post mortem, 1mal hypo-
plastische Organe und in 4 Féllen eine Gastritis, Enteritis oder Cystitis. Es lage nahe,
die Blutungen in die Schleimh#ute mit den Hautblutungen, die vielfach wéhrend
der akuten Psychose in Erscheinung treten, in Parallele zu setzen, wie es von ver-
schiedenen Autoren geschehen ist. Wir haben jedoch keinerlei Anhaltspunkte fiir die
Annahme, dal 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 serésen Héaute bei den-
selben, spricht durchaus nicht fiir eine Koppelung beider Symptome.) Die serosen
Petechien kénnen ohne weiteres als Folge unspezifischer terminaler GefaBkrampfe
erklirt werden. Dasselbe gilt fiir die Stauungsorgane. Eine toxische Milz kann durch
Blutzerfall entstehen, fiir einen Abbau von Erythrocyten fanden wir aber im Gegen-
satz zu einigen Autoren keinen Anhaltspunkt. Eine Verfettung der Leber ist ein
Vorgang, der einen gewissen Zeitraum in Anspruch nimmt, also wohl bei dem kurzen
Verlauf unserer Psychose mit ihr in keinen absoluten Zusammenhang gebracht
werden kann. Die rasche ,,Faulnis aller Organe® kinnte im Sinne einer Infektion
gedeutet werden, fiir das Vorliegen einer solchen fand sich jedoch intra vitam keiner-
lei Anhaltspunkt. Zusammengefa8t hat sich demnach auch bei Wertung der Befunde
der Korpersektion keinerlei spezifisches Symptom herausgeschalt.

Ein zeitweise viel diskutiertes Symptom stellen die Befunde am
Knochenmark in Form von haematopoetischen Herden dar. Bei 25 unse-
rer Fille wurde bei der Sektion darauf geachtet; 4mal wurde das Mark
fir unauffillig befunden, in 12 Fillen eine Erythropoese, in einem Fall
eine Leukopoese und in 8 Fillen eine Erythro- und Leukopoese konsta-
tiert. Wir sind jedoch dazu geneigt, auf diese Befunde kein so grofies
Gewicht zu legen, wie dies teilweise geschehen ist ; auf keinen Fall konnen
wir sie als fiir die perniziose Katatonie spezifisch betrachten, denn es
handelt sich hier um einen Befund, der vielfach bei Sektionen, vor allem
junger Leute, festgestellt wird. Allerdings betrigt das Durchschnitts-
alter unserer entsprechenden Fille 33,3 Jahre. EpErLE fand bei den von
ihm untersuchten tédlichen Katatonien keine blutbildenden Herde und
betont, daB auch K. MEYER keine solchen feststellen konnte. Die Uber-
legung, daB es sich hier um eine Erkrankung von meist kurzer Dauer
handelt, fiir das Entstehen einer Haematopoese jedoch ein lingerer Reiz
auf das himatopoetische System ausgeiibt werden muf3, wiirde allerdings
durch die Moglichkeit eine Erklirung finden, daf} schon lingere Zeit vor
dem akuten Ausbruch der Erkrankung gewisse schleichende Verdnderun-
gen auf somatischem Gebiet einsetzen, was ja auch bei Betrachtung der
Prodomen als durchaus méglich erscheint.

Wir kommen nunmehr zu den kérperlichen Symptomen, die mit den
Methoden der inneren Medizin zwar festgestellt, aber noch nicht gedeutet
und erklirt werden kénnen. Es liegt hier besonders nahe, dabei auch auf
die Befunde niher einzugehen, die von den bisherigen Autoren, die das
Krankheitsbild der pernizitsen Katatonie untersucht haben, festgestellt
wurden. Wir wollen hier einteilen in Symptome, die wir als spezifisch be-
trachten, in solche, die méglicherweise als spezifisch zu betrachten sind,
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ohne daB uns dies zunichst als irgendwie zwingend erscheint, und am
SchiuB noch eine Reihe von wohl unspezifischen erwihnen.

Als hervorstechend pathognostisch scheint uns eine T'rias zu sein, die
aus 3 Faktoren besteht, die bei jedem Fall hervortreten und auch zeitlich
koordiniert sind, so daf man sie als Kardinalsymptome bezeichnen kann,
nimlich Fieber, Kreislaufschwiche und eine Anderung des psychischen
Bildes (letzteres sei wegen seiner Zugehorigkeit in diesem Abschnitt iber
kérperliche Symptome erwihnt). Diese 3 Faktoren scheinen das Grund-
gyndrom der Erkrankung zu bilden. Thr in wechselnder Reihenfolge er-
kennbares Auftreten gibt gleichzeitig den Auftakt zum Einsetzen des
cigentlichen pernizitsen Geschehens, nach kurzer Zeit ist der erste von
den beiden anderen gefolgt und der weitere Ablauf vollzieht sich mit per-
akuter foudroyanter Eigengesetzlichkeit.

Nicht selten ist es das Fieber, welches nach einer Zeit, die von mehr oder
weniger psychisch-katatoniformen Bymptomen beherrscht wird, in Form
von septischen Zacken, die teilweise bis zu 40 Grad und auch héher an-
steigen koénnen, das sichtbare kérperliche Geschehen erdffnet. In keinem
Fall ist ein Anhaltspunkt fiir seine Atiologie zu finden. Sein eigengesetz-
licher Rhythmus vollzieht sich, ob der Patient erregt ist oder in tiefem
Stupor liegt. Gerade auch bei tagelangen Stuporzustdnden, die auch
abends keine Unterbrechung zeigen, sehen wir auf der Fieberkurve abends
die septischen Linien, wie ja auch GomssiNg (1932) bei Stuporbeginn wie
auch in den ersten Stuportagen Temperaturen bis 38° C aufzeigte. STAT-
DER glaubt es auf Grund der beobachteten Blutaustritte als Resorptions-
fieber erkliren zu kénnen. Uns erscheint diese Erkldrung nicht plausibel,
da doch die Temperaturen viel zu elementar, zu hoch und in ihrer Art so
beschaffen sind, dafl wir ein ,,aseptisches Fieber” (VoLrMANN) ausschlie-
Ben mochten. Des weiteren sind durchaus nicht bei allen Probanden
Hautblutungen festzustellen (auch ScHEID spricht von einer haemorrha-
‘gischen und einer nichthaemorrhagischen Form), wihrend die meist
hohen Temperaturen zum Bild fast jeder dieser Erkrankungen gehdren.
Uberdies haben wir bei den Fillen mit Hautblutungen den Zeitpunkt des
Auftretens von Fieber mit dem Zeitpunkt der ersten Anzeichen von Haut-
blutungen verglichen, soweit sich fiir beide Merkmale ein exakter Termin
festlegen lieB. Dieser Vergleich lief sich bei 28 Fallen durchfihren; wir
stellten dabei fest, daf unter diesen bei 12 Fillen das Fieber schon 2 bis
3 Tage (bel einem sogar 9 Tage) vor den Hautblutungen einsetzte. Wir
glauben hierdurch unsere oben vertretene Ansicht weiter stiitzen zu
konnen.

Bei einer Anzahl von Fillen stellen sich als erstes Symptom der Trias
Anzeichen von Kreislaufschwiche ein. Bei 58 Fillen war eine schwere
Cyanose erwihnt (darunter 14 mal eine Akrocyanose, 8mal eine ,,Cyanose
der Extremitéiten’, 10mal waren auch Lippen und Gesicht betroffen,
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wiihrend 26 mal die Feststellung ,,allgemeine Cyanose® gemacht wurde).
STAUDER erwihnt das gleichzeitige Auftreten der Cyanose mit der Er-
regung, eine Ansicht, die wir nur an einem kleinen Prozentsatz unserer
Falle bestitigen konnen, Vielfach zeigte sich die Cyanose wihrend oder zu
Beginn stupordser Zustinde und scheint keineswegs an das Symptom der
Erregung gekoppelt zu sein. Auch die Ansicht von ArrscHULE und Surz-
BAcH, die ,,Akrocyanose der Schizophrenen beruhe auf emotionellen
GefiBkrampfen voriibergehender, aber nicht systematischer Art® diirfte
wenigstens fiir unsere Fille, die fast durchwegs an Kreislaufschwiche
sterben, nicht die Erklarung sein. Bei 56 Fillen war die Pulsfrequenz auf
iiber 100 erhsht, und zwar schon zu einem Zeitpunkt, an dem noch keine
Temperaturen bestanden und bei Ausscheidung der Félle, bei denen als
Ursache eine Hyperkinese hétte in Betracht kommen kénnen. Der Puls
zeigte sich mit Fortdauer der Brkrankung in den meisten Fillen bei mehr-
maliger Kontrolle als immer stirker beschleunigt, Im ibrigen wurde er als
klein und weich befunden, wie schon SCHEID bei seinen febrilen eyano-
tischen Episoden erwdhnt hat und wie auch Janx und GrEVING fest-
stellen konnten. Es sei noch erwihnt, daf auch GrEssixg (1936) die Puls-
frequenz als unabhingig von der Erregung bezeichnete. Derselbe fand
auch ein Steigen des Blutdruckes bei Stuporbeginn. Angaben iiber Blut-
druckmessungen, die meist nur in den ersten Tagen vorgenommen wurden,
lagen bei uns in 67 Fillen vor, dabei war die Amplitude in 21 Féllen auf
unter 40, in 15 Fillen auf unter 30 vermindert, vorwiegend durch Er-
héhung des diastolischen Drucks. Unter diesen 36 Fallen mit verminderter
Blutdruckamplitude befanden sich bei Messung des Blutdrucks 21 im
Erregungszustand, 14 in stupordsen Zustédnden, wihrend ein Patient die
Symptome der stummen Erregung zeigte. Bei 4 Fallen fand sich in den
ersten Tagen eine Verminderung des Blutdrucks, wihrend bei 6 eine
Hypertension zwischen 150 und 180 festgestellt wurde, von denen bei der
Messung 5 stupords und einer erregt waren. Eine Blutdruckerniedrigung,
wie sie JAEN und GREVING bei dieser Erkrankung erwidhnen, konnte bei
unseren Probanden — wenigstens zu Beginn der Erkrankung — nur bei
einigen wenigen Fillen gefunden werden.

Als weiteres seien die vielfach festgestellten und diskutierten Haut-
blutungen hier gemeinsam mit den Kreislaufstorungen besprochen, da sie
hiufig als eine Folge der letzteren betrachtet werden. Bei 43 Fillen waren
solche erwihnt, und bei 41 konnte eine Verursachung derselben durch
StoB oder Verletzung oder zumindest eine alleinige Verursachung da-
durch mit Bestimmtheit ausgeschlossen werden. Grofienteils wurde ihr
spontanes Auftreten beobachtet, und mit STAUDER kénnen wir bestitigen,
,,daB sie niemals so schnell und zahlreich auftreten, sich nie in solchem
Umfang ausbreiten als bei diesen tddlichen Katatonien®. Ein von uns
durchgefithrter Vergleich des ersten Zeitpunktes des Auftretens von
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spontanen Hautblutungen und des Zeitpunktes der ersten Anzeichen von
Kreislaufschwiche 1ift jedoch die Kreislaufstérungen zumindest als
alleinige Verursachung ausscheiden, denn bei 26 Tillen, bei denen der
erste Zeitpunkt beider Symptome exakt erfallbar war, zeigten sich 11mal
die Sugillationen und Petechien vor der Kreislaufstérung, und zwar bis zu
11 Tagen vorber. JAHN und GREVING erinnern an , kleinere und gréBere
Blutaustritte im Verlauf von Infektionskrankheiten mit stark toxischer
Wirkung*. Liegt es nicht nahe, als Ursache sowohl der Kreislaufstérungen
als auch der GefdiBwandschidigung, die zu diesen Blutaustritten fithrt,
eine gemeinsame Noxe anzunehmen? — Im iibrigen ist fiir die Kreislauf-
schwiiche bei dem von uns untersuchten Krankheitsbild noch bezeich-
nend, da8 sie kaum auf eines der gebrauchlichen Kreislaufmittel anspricht,
Sie stellt ein sich progressiv steigerndes Symptom dar, das schlieSlich bei
vielen Fillen zum exitus letalis fiihrt und bei Uberpriifung der entspre-
chenden Befunde sich zwar als Bestandteil des Syndroms, jedoch in ihrer
Atiologie als durchaus unabhingig vom Fieber zeigt.

Mit den beiden oben erwidhnten Symptomen stellt sich fast regelmiBig
eine Anderung des psychischen Bildes ein, und zwar kommen die zu Be-
gion erregten Patienten in Stuporzustéinde, wihrend die stupordsen erregt
werden. Der erstere Typ herrscht deutlich vor, wie ja auch die Erkran-
kung vorwiegend mit Erregung beginnt. Auf keinen Fall kann der ein-
setzende Stupor hier als Folge der hohen Temperaturen oder des hoch-
gradigen Kreislaufversagens angesehen werden. Oft bildet er selbst als
warnender Vorbote das Initialsymptom der Trias ,aber auch sonst zeigt
er sich vom Zeitpunkt, Dynamik undIntensitit der tibrigen beiden Charak-
teristika vollig unabhéngig, neben denen er ein elementares eigenes Dasein
fuhrt. (So kann neben vielen anderen Beispielen etwa die an einem be-
stimmten Tag der Krankheit aufgetretene erste Fieberzacke von 38° C bei
noch intaktem Kreislauf fir den mehrere Stunden darauf einsetzenden
schweren Stupor mit BewuBtseinstribungen keinesfalls verantwortlich
gemacht werden.) In diesem Stuporkomplex sind hédufig somnolent-
soporose Zige der Art enthalten, wie man es bei manchen Intoxikationen
zu sehen gewohnt ist. Von ihm ist deutlich trennbar der Zustand, der
spater nach Aufzehrung aller Krifte und Reserven des Patienten infolge
des Fiebers, der Kreislaufschwéche, der ungeniigenden Nahrungsauf-
nahme, der krifteraubenden Hypermotorik und der sonstigen Bean-
spruchung auf das baldige Ende hinweist.

Die 3 Faktoren unserer Trias zeigen demnach keinerlei Abhingigkeit
voneinander, sie stehen vollig selbsténdig im Krankheitsbild nebenein-
ander da, und wir sind geneigt wegen der Zusammengehorigkeit 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 Krankengeschichten lieBen sich fiir eine exakte zeitliche Untersuchung
keine Angaben gewinnen. Bei einem Teil der iibrigen Félle waren nur 2
Symptome zeitlich genau fixierbar; diese Fille wurden am Schlul} der
jeweiligen Tabellen angefithrt. Meistens war hier das psychische Bild so
unklar beschrieben, daff sich nichts Verwertbares aus den Angaben ent-
nehmen lie. Wenn bei diesen Fillen zwischen den bisher bekannten
Symptomen ein groBeres Zeitintervall besteht, diirfte wohl der Zeitpunkt
fur das Auftreten des dritten Symptoms dazwischen zu liegen kommen.
Tab. 6 zeigt die Fille mit Fieber, Tab. 7 die mit Kreislaufstorungen und
Tab. 8 die mit Anderung des psychischen Bil-

des als erstauftretendem Symptom. Hinsicht- 2
lich der Gruppen I und II zeigte sich kein %J7
wesentlicher Unterschied ; lediglich die Ande- 2
rung des psychischen Bildes scheint bei den

Gruppen IT etwas gehéduft als Initialsymptom o %
aufzutreten, was moglicherweise bei diesen :LE
Fillen durch ein durch frithere Schiibe sen- E:

sibilisiertes Gehirn erkldrt werden koénnte.
Bei einem Fall der Gruppe I'w von 20 Tagen \

Erkrankungsdauer war 2mal der komplette P NG /
Ablauf der Trias zu beobachten ; das erstemal N
zeigten sich am ersten Tage Kreislaufstérun-

% RS
—

4
gen, am zweiten Fieber und am drittender Stu- PYOSRINRXRE
" . . . N N oy W s oN
por, wihrend beim zweitenmalnach Abklingen NN \Tugz

der Symptome am 14. Tag der Stupor den An- o
fang machte, bald gefolgt am selben Tage von Ab’;‘ef,;f;%‘;;‘if:;f:}ﬁﬁ; hen
Fieberundam16. Tag von Kreislaufstérungen.

Wir kénnen aus den Tabellen ersehen, wie die erwihnte Trias auch in
lingere Verldufe eingelagert ist, wie mit dem Auftreten ihres ersten Sym-
ptoms das eigentliche pernizidse Geschehen einsetzt, das sich iiber einen
zumeist nur kurzen Zeitraum erstreckt, der auch bei den Fillen mit
lingerer Krankheitsdauer sehr zusammengedringt ist. Abb. 3 zeigt uns
bei den (112) Fallen unserer Tab. 6, 7, 8 die Verteilung der Dauer des
eigentlichen pernizidsen Geschehens vom Zeitpunkt des Auftretens des
ersten Symptoms bis zum exitus letalis (ohne Beriicksichtigung der 3 ge-
heilten Fille aus Tab. 7). Das Ansteigen der Kurve am Ende der Abbil-
dung erkldrt sich auch hier durch die Zusammenfassung eines linge-
ren Zeitabschnittes.

Zu den Symptomen, die moglicherweise als spezifisch zu betrachten
sind, rechnen wir die Befunde am Blutbild, die in einigen friiheren Arbeiten
iiber die pernizidse Katatonie teilweise eine groBie Rolle gespielt haben.
Leider verfiigen wir hier iiber keine systematisch durchgefiihrten Reihen-
untersuchungen; trotzdem sollen natiirlich nicht die aus den Kranken-
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geschichten entnommenen Befunde verschwiegen werden. Bei insgesamt
25 unserer Probanden erhielten wir Blutbefunde, die bei einigen sogar
wiederholt aufgezeichnet waren. Die Blutbilder wurden jeweils zu unter-
schiedlichen Zeitpunkten der Erkrankung gemacht.

Tabelle 6. Fieber als erstes Symptom der T'rins.

Als erstes | als 2. Symptom | als 3. Symptom . Gesamt-
Symptom am . . Tag am . . Tag daver der
der Trias - - T Erlfrankung
von Froher | Kroishant- | il EOR | Krowaur | UGMRAT L e
am . . Tag ‘ stdrungen in storungen in . . Tage
3 e Stupor 5 7 — 9
10 — St. B, 11 11 — 13
5 — Stupor 10 11 - 13
6 e Stupor 7 8 — 8
4 — Stupor 9 | 10 — 11
3 — | Stupor 5 5 — ! 7
4 ~— 1 St E. 5 5 — 7
8 9. — Stupor 14 16
2 . Stupor 5 6 — 6
3 . Erregung 5 8 — 8
24 25 — — Stupor 26 30
7. e Stupor 9 9 — 12
6 e Stupor 8 9 —_ 21
6 9 — — Stupor 13 13
5 | Erregung 7 | 7 — 10
4 8 | — [— Stupor 8 9
6 Erregung 8 10 — 13
19 20 —- — Stupor 21 26
7 — Stupor 8 18 -— 30
8 — Stupor 15 15 — 17
15 — Stupor 16 17 — 19
3 4 —— —- Stupor & 15
4 17 — — — 18
6 12 — — — 12
14 15 — — . | 15
3 11 — — — 15
2 16 | — — — 20
8 — Stupor 9 — — 10
2 3 — — — 6
8 — Erregung 26 — — 27
1 2 - — — 4
1 4 — — — 5
7 11 — — — 12
2 L4 — - — 6
13, 18 — = — 22
4 — Stupor 10 — — 11
2 3 — — — 5
13 16 — — — 25
3 7 — — — 7

St. E. = Stumme Erregung.
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Wenn wir die Befunde am roten Blutbild besprechen, sei an die Symptome des
Féarbeindexsturzes und Blutzerfalls erinnert, die ScHEID und BAUMER an einigen
Fallen von subfebrilen schizophrenen Schiiben beschrieben haben. Janx und Grz-
vinG fanden hingegen zwar bei Katatonen hohe Zahlen der roten Blutkdrperchen
{und bei Stuporen auch eine Vermehrung der Jugendformen), wie auch bei perni-

Tabelle 7. Kreislaufsiorungen als erstes Symptom der Trias.

Als erstes als 2. Symptom i als 3. Symptom ‘ Gesamt-
Symptom der am . . Tag / am . . Tag dauer der .
Trias Auf-
treten v.Kreis-| Anderung des l Anderung des Erll;ir: Izlllirlilng
laufstérungen Fieber psych. Bildes Fieber psych. Bildes exitus
am . . Tag in. . 1 in. . ] . . Tage
i
19 | 22 ‘ — — Stupor 24 t 32
1 \ — Stupor 3 3 — lebt
7 P — ‘ Stupor 8 | 9 — 11
5 k — s.B. 5 | 71 | — 14
1(; — Erregung 10 | 11 | S 12
‘ 4 — — tupor 7 10
7 / — | Stupor 7 11 — 11
2 | — St. E. 2 2 — 4
1 ’ — ) Stupor 2 3 < E— 1 5
3 6 — — t.E. 7 ebt
13 | — | Stupor 13 13 — S Tt
51 ;7 \ — — l Stupor 56 | 57
46 | — i Stupor 50 58 — : 64
7 \ — l Stupor 7 10 | — 10
4 ! 4 — — St.E. 5 6
3 g 3 \ - — [ Stupor 4 4
1 \ 1 | — — — 5
3 3 ' — — — 3
5 r 5 — — | — 6
1 | 1 — — — lebt
7 \ 7 ) — — — 11
8 i 8 — T — 9
2 2 — \\ — — 2
42 42 — i — — 43
7 ! 7 — l — — 12
1 ‘\ 5 — — — 10
3 4 — - — 14
3 5 [ — — | — 8
1 * 3 — — | — 25
5 | 7 — — [ — 12
1 ‘ 5 — — — 7
1 ; 9 — — — 10
6 t 9 — [J— & — 10
8 — 1 Stupor 9 — —_ 10
6 10 — ‘ — — { 13
11 ‘ — } Erregung 11 | = — j 11
15 i 16 i — : — | —_ 19
8 ' — | Stwpor 8 | — | — 9

St. E. = Stumme Erregung.
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zigsen Katatonien einen Sturz des Férbeindexes, aber kein ,hémolytisches Syn-
drom*, und EpErLE bilt auf Grund seiner Untersuchungen einen hamolytischen
ProzeB fiir unwahrscheinlich. Bei 23 unserer Probanden wurde die Erythrocyten-
zahl bestimmt, und dabei zeigten 17 durchaus normale Werte innerhalb der Grenzen
von 4,5 bzw. 5,5 Millionen. Bei 4 war die Zahl leicht vermehrt (5,6; 6,2; 7,2; 7,8) und
bei 2 leicht vermindert (4,2; 4,01). Die Abweichungen sind] also dermaflen gering-

Tabelle 8. Anderung des psychischen Bildes als erstes Symptom der Trias.

als 2. Symptom als 3. Symptom | Gesamt-
Als erstes Symptom der Trias am ...Tag am ... Tag l dauer der

Anderung des psychischen Bildes X i | Erkrankung

in...am... Tage Fieber | Kreislauf- | o | Kreislauf- i pis pum exi-

stérungen stérungen } tus ...Tage

i :

Stupor 8 . . . . .. — 10 o |- w0
Erregung 8 . . . . . . 9 — — ) 11 J 12
Stupor 4 . . . . .. 7 — — nm 15
Stupor 25 . . . . . . — 26 26 — ' 31
Erregong 2 . . . . . . — 6 7 — 8
Erregung 11 . . . . . . 12 — — 13| 14
Erregung 28 . . . . . . 29 — — 30 46
St. E. 12 . . . ... 12 — — 14 16
Stupor 4 . . . . .. 6 — — 6 10
Erregumg 2 . . . . . . 4 — — 17 17
Stupor 2 . . .. .. 5 — — 5 5
Stupor 8 . . . ... 9 — — 12 15
Stupor 13 . . . . . 16 — — 19 38
Stupor 35 . . . . . . 36 — — 36 39
Stupor I ...... 2 — — 5 5
Stupor 23 . . . . .. 25 — — 25 26
Stupor 48 . . . . . . — 53 54 \ — 58
Stupor 5 . . . . . . 11 — — 24 31
Stupor 14 . . . . . . 14 — — 16 20
Erregung 5 . . . . . . ° 5 — — 5 | 7
Stupor 11 . . . . .. 11 — — 1m | 19
Stupor 20 . . . . . . 20 — — 20 [ 26
Stupor 6 . . . . .. 6 — — 6 8
Erregung 17 . . . . . . 17 — — 18 23
Erregung 3 . . . . . . 3 — — 3 4
Erregung 3 . . . . . . 3 — — 4 . 6
Stupor 3 . . . . .. 3 — — 3 11
Stupor 10 . . . . .. 10 — — 10 10
Stupor 10 . . . . . . 16 — — — 36
Erregung 45 . . . . . . 47 — — — 51
Erregung 4 . . . . . . 11 — — — 18
Stupor 2 . . . . .. — 3 — — 3
Erregung 4 . . . . . . — 6 — — 6
Erregung 24 . . . . . . — 30 — — 31
Stupor 2 . . . . .. 2 — — — 33
St. E. i - 1 — — 6
Stupor 4 . . . . .. — 4 — — 8
Erregung 9 . . . . . . — 9 — — 9

St. E. = Stumme Erregung.




Klinisch-genealogischer Beitrag zur Frage der pernizitsen Katatonien. 17

fiigig, daB man ihnen wohl keine wesentliche Bedeutung beizumessen braucht. Der
Férbeindex war bei 17 Pat. festgestellt worden, bei 16 lag er innerhalb. der Werte
0,91 bzw. 1,05. Nur ein Fall hatte einen niederen Farbeindex von 0,63. Auch die
Bilirubinwerte, die bei 4 unserer Fille (siehe unten) festgestellt wurden, waren nor-
mal, Wir konnen demnach betonen, dafl auch aus den uns zur Verfiigung stehenden
Befunden iiber das rote Blutbild keinerlei pathologische Abweichungen zu ent-
nehmen waren.

Scurrp und BAumER fanden bei ihren schon oben erwihnten Féllen
das weifle Bluthild wenig verindert, wogegen EDERLE die Leukocyten-
werte bei Stuporen mit Kreislaufstorungen meist hoch normal und bei
akuten Katatonien eine Hyperleukocytose fand und Girssine (1932) bei
kritisch einsetzendem Stupor von einer relativen Leukopenie am Schluf3
der Wachperiode und einer moderaten Leukocytose (von etwa 7000) bei
Stuporbeginn spricht. Derselbe fand auch bei seinen katatonen Erregun:
gen die Leukocytenwerte beeinflut, némlich die ersten Tage nach Beginn
der Erregung bis 8900 vermehrt und wihrend der ,,Verstimmung® auf
4000 vermindert. Bei unseren 25 Probanden mit Blutbefunden lagen in
jedem Fall Tabellen iiber teilweise zu mehreren Zeitpunkten durchge-
fithrte Untersuchungen des weilen Blutbildes vor. Dabei zeigt sich ein-
deutig die Tendenz zu einer teilweise starken Hyperleukocytose zum Zeit-
punkt der betreffenden Auszdhlung. Bei 4 Probanden lagen die Werte
zwischen 7600 und 10000, bei 5 zwischen 10000 und 15000, bei 10 zwi-
schen 15000 und 20000, bei 3 zwischen 20000 und 25000, bei 2 zwischen
25000 und 30000 und bei einem Fall erreichte die Hyperleukocytose sogar
einen Wert von 35000. An dieser Stelle sei nochmals ausdriicklich auf das
Fehlen jeglicher interner Befunde hingewiesen, die eine derartige Ver-
mehrung der weiflen Blutkdrperchen rechtfertigen witrden. Auch als
kachektische Leukocytose erscheinen uns diese Befunde sowohl wegen
ihrer Héhe nicht erklidrbar, als auch deshalb, weil meistens zum Zeitpunkt
der Blutuntersuchung von einer Kachexie noch keine Rede sein konnte.
Die Moglichkeit einer posthaemorrhagischen Hyperleukocytose scheint
uns infolge der hohen Leukocytenwerte auch nicht in Betracht zu kommen.
Bei 6 Fillen mit Hyperleukocytose lie sich auerdem noch der Zeitpunkt
der ersten Blutaustritte mit dem Datum des untersuchten Blutbildes ver-
gleichen; in einem Fall bestand die Hyperleukocytose schon einen Tag
vor den Hdmorrhagien, bei einem weiteren am selben Tag, bei zweien am
nichsten Tag und bei den iibrigen einige Tage spiter. Denkméglich wiire
aullerdem noch eine Ausschittung aus den Blutdepots, durch GefiB-
spasmen bedingt. Dagegen spricht unter anderem die Héhe der Leuko-
cytose, die Feststellung der Hyperleukocytose oft schon Tage vor den
ersten Anzeichen von Kreislaufstorungen, sowie die fehlende Vermehrung
der Erythrocyten. Wir hatten bei 21 Fillen die Maglichkeit, den Zeitpunkt
des Blutbefundes mit dem des Beginns von Kreislaufstérungen zu ver-
gleichen; 4mal bestand schon Tage vor Stérungen des Vasomotoriums

Areh. f. Psychiatr. u. Z. Neur., Bd. 192, 2
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eine Hyperleukocytose, wihrend bei 6 Fillen beide Befunde am gleichen
Tag getroffen wurden. Wir denken nach allem an die Maglichkeit, die
Hyperleukocytose als eigene Ausdrucksform der pernizidsen Katatonie
zu betrachten. Es sei noch erwihnt, daB bei mehrmaligen Blutunter-
suchungen am gleichen Patienten mit Fortdaner der Erkrankung die
Hyperleukocytose die Tendenz zeigte, abzunehmen, wihrend der Prozent-
satz der Lymphocyten (in zeitlicher Abhingigkeit davon, wie sich ver-
folgen 148t) entsprechend anstieg.

Und mun zur genaueren Differenzierung des weiflen Bluthildes. Hier
konnten wir unter 20 Fillen, bei denen eine Beurteilung méglich war, bei
10 eine leichte, bei einem eine etwas stérkere Linksverschiebung infolge
Vermehrung der Jugendformen und Stabkernigen feststellen. Fir die
Segmentkernigen (insgesamt 20 Befunde) fanden wir mit Ausnahme
eines Falles (25%,) annshernd normale Werte (719%,). Die Befunde fiir
Eosinophile und Monocyten waren durchwegs normal. Die Lymphocyten
(20 Befunde) zeigten sich fast durchwegs relativ vermindert, nur bei 3
Fillen fanden sich normale Werte. Sonst waren sie 6 mal auf 15—20, 6 mal
auf 1015 und 5mal auf 5—109%, vermindert. Hierbei sei noch erwihnt,
daB Grmssing (1932) bei kritisch einsetzendem Stupor in der Wachperiode
eine Lymphocytose bis 58%, fand. Er erwihnt, daB sich ,,bei Stuporbe-
ginn am ersten Stuportag das Blutbild total verinderte (bevor die ge-
samte Anzahl der Leukocyten besonders gestiegen sei) und eine ausge-
sprochene Neutrophilie von 72—80%, eintrete’. Interessant sind hier auch
die Versuche Kastans iiber die Toxizitit des Serums Geisteskranker; er
fand, daB durch dasselbe eine mifige Hyperleukocytose und ein sehr
starkes Absinken der Lymphocyten hervorgerufen werden. Er verweist
auch auf andere gleichsinnige Untersuchungen. Es ergebe sich eine ver-
schiedenstarke Toxizitit der einzelnen Unterformen, wobei das Serum
von Motilititspsychogen besonders stark toxisch sein soll.

Tm iibrigen war 6 mal eine toxische Granulation erwihnt, also bei rund
259, aller in Betracht kommenden Fille. 2mal wurde auf eine Anisocytose
hingewiesen und einmal auf eine Gerinnungszeit von 6 min. Das Bilirubin
war bei 4 Fillen bestimmt worden, alle 4 Werte waren normal. Einmal
wurde der Blutzucker untersucht (normal), der Rest-N 3mal (einmal
leicht und 2mal sehr stark erhoht), wihrend bei einem ¥all der Phosphor
normal und bei einem weiteren der NaCl-Wert mit 430 mg?%, etwas er-
niedrigt war. Die zuletzt erwithnten Befunde waren sehr selten kontrolliert
worden. Um den Zeitpunkt der Blutuntersuchungen wihrend der Erkran.-
kung wenigstenseinigermafien anzudeuten (ausfiihrliche Tabellenund Aus-
fithrungen sind aus Raumgriinden leider hier wie bei verschiedenen anderen
Abschnitten nicht mdglich, die Tabellen stehen jedoch Interessenten zur
Einsichtnahme zur Verfiigung), sei erwihnt, dafl diese 4mal vor Einsetzen
des ersten Symptoms der Trias, 3 mal am gleichen Tag und 16 mal nachher
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durchgefilhrt wurden. Bei2 Fillenlie8 sich keine Feststellung hierzu treffen.
Die Hyperleukocytose zeigte sich von besagtem Zeitpunkt unbeeinfluBt.

Die Blutsenkung zeigte sich bei der Mehrzahl der Félle, bei denen sie
bestimmt wurde (20), als teilweise sogar erheblich beschleunigt. Die
Senkungsergebnisse nach einer Stunde lagen dabei 2mal zwischen 15 und
25, 2mal zwischen 25 und 35, 2mal zwischen 35 und 45, sie betrugen ein-
mal 46, einmal 58, einmal 65, einmal 78, wihrend 2mal lediglich erwihnt
war, daB die Senkung ,,enorm beschleunigt sei. Dabei zeigt sich aufer-
dem, daB ein hohes Senkungsergebnis anscheinend enge Beziehungen
zum Stupor hat, wihrend bei der Erregung oder einige Zeit vor Beginn
der Erregungszustande die Senkungsergebnisse mit Ausnahme eines Falles,
bei welchem die Senkung 16 mm betrug, als durchaus normal befunden
wurden. So fanden sich, wenn wir die Beziehungen der Blutsenkung zum
Stupor betrachten, 6mal hohe Senkungen nach schon eingetretenem
Stupor und 2mal kiirzere Zeit vor dem Umschlag des psychischen Bildes
in Stupor (1 und 5 Tage), wihrend die Senkung in 2 Fillen als normal
befunden wurde, bei denen der Stupor bei dem einen 2 Tage und dem an-
deren 20 Tage nach dem Zeitpunkt der Blutsenkung einsetzte. Bei be-
stehender Erregung jedoch war die Senkung 3mal normal und betrug
einmal nach einer Stunde nur 16 mm, wihrend vor dem Auftreten der
Erregung als erstem Symptom die Senkung 2mal, und einmal an dem
Tage, an dem der Stupor in Erregung iiberging, normal war. Nur in einem
Fall war bei bestehender Erregung das Senkungsergebnis hoch. Bei
2 Fillen mit stummer Erregung zeigte einer eine hohe und einer eine fast
normale Senkung. Wir fassen diese Befunde als Ausdruck fiir ein soma-
tisches Geschehen auf, das offenbar eng mit dem Stupor verkniipft ist
und verweisen hier auf unsere Ausfithrungen, wo auf den Stupor als Be-
standteil der Trias ndher Bezug genommen wurde. An dieser Stelle sei
auch noch Gymssixes (1932) Befund bei kritisch einsetzendem Stupor
(keine pernizidse Katatonie!) erwihnt, dall die Senkung zu Beginn des
Stupors stabilisiert, in der Wachperiode jedoch normal sei. Der Wider-
spruch hier mag vielleicht seine Erklarung finden, wenn wir in die letzten
Zusammenhénge eingedrungen sind, auf jeden Fall kénnen wir auch aus
GJiEssiNgs Befund Anzeichen von Beziehungen zwischen Stupor und
Senkungsergebnissen entnehmen. Bei 17 Fillen konnten wir des weiteren
den Zeitpunkt der Feststellung der Blutsenkung mit dem des ersten Auf-
tretens von Temperaturen vergleichen, dabei zeigte sich, dall bei 3 Fillen
die Senkung teilweise schon eine Anzahl von Tagen vor Auftreten von
Fieber beschleunigt war. Dabei muB noch beriicksichtigt werden, daf3
meistens erst bei Auftreten somatisch-pathologischer Zeichen diese Unter-
suchungsmethode ihre Anwendung fand.

Der Vollstiandigkeit halber seien noch die tibrigen aus den Kranken-
geschichten entnehmbaren krperlichen Befunde aufgefiihrt. Sie sind wohl

2*
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entweder als Nebenbefunde zu deuten oder stehen mit den eigentlichen
Kardinalsymptomen nur in losem Zusammenhang oder sind als eine ihrer
Folgen aufzufassen; teilweise mogen sie auch auf konstitutionellen Fak-
toren basieren.

An Symptomen des vegetativen Nervensystems waren Dermographis-
mus, voriibergehende Anisokorie und Schweilabsonderung bei kalter Haut
bei 20 Fillen erwihnt. Bine Vergro Serung der Leber und der Milz fandensich
je 2mal. Bei 13 Fillen stellte sich eine Diarrhoe und bei 18 Erbrechen ein,
meist in den letzten Tagen. Zunge, Zihne und Lippen waren bei der Kli-
nikaufnahme, wie bei diesem Krankheitsbild oft erwdhnt, in 26 Fillen
borkig belegt, meist verbunden mit foetor ex ore. Akniforme Ausschlige
waren 6mal beschrieben und 11 mal eine ikterische Verfdrbung wihrend
der Erkrankung. Uber Durst war aus den Krankengeschichten nur bei
4 Fillen etwas zu entnehmen und 2mal bestand ein Salbengesicht. An
Haut und Schleimhiuten fanden sich aufer den Sugillationen keine be-
sonderen Befunde auBer vereinzelter ikterischer Verfirbung; sie waren
im allgemeinen beéi der Aufnahme ,,gut durchblutet. Pigmentanomalien
waren bei keinem Fall erwahnt. Bei den weiblichen Probanden zeigten
sich keine Zusammenhiinge mit der Menopause. Die Untersuchungen von
Liquor und Urin, mit den tiblichen Methoden durchgefiihrt, boten, soweit
sie vorgenommen wurden, nichts Auffilliges. Verschiedentlich war das
schwere Ansprechen auf Schockbehandlung erwihut.

Natiirlich hat uns auch die Klinik der friiheren Schiibe bei unseren
Gruppen IT zu interessieren, und zweifellos wire es von grollem Wert,
jeden einzelnen in zusammengefaBiter Form hier zu skizzieren. Da dies
aus Raumgriinden jedoch unméglich ist, sind wir darauf angewiesen,
lediglich die jeweilige Diagnose, zu der wir bei Durchsicht der entspre-
chenden Krankengeschichten gelangten, hier wiederzugeben. Insgesamt
8 Krankengeschichten waren uns dabei infolge von Kriegsereignissen
nicht mehr zuginglich. ~ '

24 von den 37 Probanden unserer Gruppe II hatten frither lediglich
einen einzigen Schub durchgemacht. Von diesen war bei 11 die Diagnose
schlechthin auf Katatonie zu stellen. Bei 2 weiteren bestand ein katatoner
Stupor von 1 bzw. 4 Monaten Dauer. 2 Krankheitsbilder waren kataton
mit paranoidem und eines kataton mit manischem Einschlag. Einmal be-
stand eine katatoniforme Erregung, ein weiterer Schub war paranoid mit
katatonem Einschlag und ein weiterer bot das Bild einer schleichenden
Schizophrenie mit manischen Ziigen. Hin Proband war nicht asyliert,
hatte aber nach den Angaben der Angehdrigen einen ,,hochgradigen Ver-
wirrungs- und Aufregungszustand® durchgemacht. Bei 2 Fallen war die
Krankengeschichte nicht mehr erhiltlich, bei einem davon konnte ledig-
lich noch die damalige Diagnose Schizophrenie erfahren werden. Ein
Krankheitsbild setzte sich aus paranoiden, katatonen und depressiven
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Ziigen zusammen und ein weiteres bot das Bild einer nicht genauer rubri-
zierbaren Schizophrenie. Die Dauer dieser einmaligen Schiibe erstreckte
sich von 5 Tagen bis zu 10 Jahren (der nichstlange 2 Jahre). Die Dauer
bei der Mehrzahl liegt jedoch um den Zeitraum von 1—3 Monaten. Der
zeitliche Abstand vom ersten Schub bis zum Ausbruch des perniziésen
Geschehens liegt zwischen 30 Jahren und einem Monat, betrigt bei der
Mehrzahl dieser Fille jedoch mindestens einige Jahre. Zeitabstdnde von
20 Jahren und dariiber sind keine Seltenheit.

Die gleichen Befunde haben wir fiir die restlichen 13 Probanden unserer
Gruppen II, die mehr als einen Schub in friiherer Zeit durchgemacht
haben, in Tab. 9 dargestellt. Dabei fillt auf, dafl auf die perniziése Exa-
cerbation zu das nicht-psychotische Intervall zwischen den einzelnen
Schitben immer kiirzer wird, was man entweder als eine sich durch jeden
weiteren Schub vermindernde Resistenz gegen das Krankheitsgeschehen
oder als Ausdruck der schleichend-progressiven Entwicklung desselben
deuten konnte. In psychopathologischer Beziehung féllt die Seltenheit
von schizophrener Symptomatik (auBer der katatonen) auf. Ein nicht ge-
ringer Teil der friheren Erkrankungen war bei isolierter Betrachtung
der einzelnen Krankheitsgeschichte als ausgesprochen manisch-depres-
sive Phase zu betrachten, und auch sonst fillt der starke Einschlag von
ausgesprochen manischen oder depressiven Ziigen bei ihnen auf. Wir
haben uns bemiiht, die Zwischenanamnesen fir den Zeitraum zwischen
den jeweiligen Schiiben zu erhalten, was bei 28 unserer 37 Probanden der
Gruppen IT gelang. Der hervorstechendste Befund hierbei ist, da8 20
dieser Probanden in psychischer Beziehung als vollig ohne Befund impo-
nierten. Auch auf somatischem CGebiet lieBen sich bei grober Betrach-
tungsweise keine wesentlichen pathologischen Befunde erheben. Von den
iibrigen zeigten 2 zeitweise depressive Verstimmungen, 2 weitere ab und
zu leichtere Erregungszustinde, in einem Fall traten vortibergehende
leichte Halluzinationen auf und nur 3 zeigten die Wesensziige einer Schi-
zoidie. Hier sei auch noch erwihnt, daBl es uns gelang, 3 von den 4 ge-
heilten Fillen zu katamnestizieren. Dabei zeigten 2 keinerlei psychischen
Defekt, ja sie waren geradezu als synton zu betrachten, Lediglich der
dritte Fall zeigte das Steife, Starre und Gebundene, das entlassenen
Schizophrenen 6fters anhaftet.

Natiirlich interessiert uns noch die Frage, ob bei diesen fritheren
Schiiben bereits irgendwelche somatischen Symptome oder Anzeichen
davon bestanden, wie wir sie bei der pernizitsen Katatonie finden. Eine
solche Untersuchung ist natiirlich wesentlich durch die Tatsache er-
schwert, dafl meistenfalls nicht darauf geachtet wurde und deshalb die
entsprechenden Hintrige in den Krankengeschichten fehlen, so da8 tat-
sichlich wohl mehr vorhanden sein diirften, als von uns gefunden wurden.
Bei 24 Probanden konnte zu diesem Punkt nichts festgestellt werden. In
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Tabelle 9. Ar¢ der frisheren mehrmaligen Schiibe, Dauer derselben und zeitlicher
Abstand derselben voneinander und vom Binsetzen der perniziosen Haacerbation.

Art der fritheren Schiibe* . | Zeitabstinde®
= 7 ; Dauer ders. v. d. pern.
1. Schub { 11 Schub | TIL Schub | TV. Schub | V. Schub derselben Exacerbation
Kataton |wirkt wie I ‘ 8 Tagé 11 J: aﬁre
endogene ! 7 Tage 7 Tage
Depr. A ' i
Kataton |Kataton | } 1%, Mon. 6 Jahre
mit man. 1 Monat 3 Jahre
Einschlag |
7 ? 2 ?
15 Jahre
Paranoid-?| Paranoid ® 9 Monate 21 Jahre
kataton- |kataton 2 Monate 1 Monat
depressiv |Stupor |
Kataton |Kataton ? 12 Jahre
m. depr. 2 Monate 9 Jahre
Hinschlag
? schizophr.|Religidser 2%, Mon. 10 Jahre
Verwir- {Wahn, | ? 5 Jahre
rung Stimmen 1%, Mon. 1 Jahr
? Paranoid ? 1Y, Mon. 32 Jahre
m. katat. ? 20 Jahre
Einschlag ? 14 Jahre
Depressiv jmanisch- (kataton |depressiv 1 Monat 24 Jahre
kataton 7 Monate 20 Jahre
6 Monate 2 Jahre
9 Tage 3/, Jahre
Kataton |schizo- |depressiv- lkataton 1 Monat 11 Jahre
mit depr. phren-de- |schizo- 4 Monate 10 Jahre
u. hypom. pr.; Bez.- [phren 3 Wochen 8§ Jahre
Zigen ideen 11, Mon. 4 Jabre
|
Schizo- |manisch- jmanisch- |depressiv 134 Mon. 20 Jahre
phren-de- |depressiv |depressiv 1%, Mon. 18 Jahre
pressiv- 11, Mon. 6 Jahre
hypom. ] 114 Mon. 4 Jahre
Paranoid- |kataton |wietyp. |katatoner 10 Monate 8 Jahre
kataton- |mit de- |endogene |Stupor 1 Monat 1 Jahr
depressiv |pressiven |Depres- 14 Tage 1 Jahr
Ziigen sion 4 Monate 6 Tage
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Tabelle 9. (Fortsetzung.)

Art der fritheren Schilbel | ,  Zeitabstinde®
: - e R Dauer ders. v. d. pern,
I Schub 1L Schub | 111, Schub | 1V. Schub | V. schup | derselben Exacerbation
‘ , ‘
Manie ?maniseh- kataton  kataton  kataton 1 Monat | 10 Jahre
kataton ' l 1 Monat 8 Jahre
‘ : 14 Tage | 8 Jahre
‘ . 3 Wochen | 4 Jahre
| ! ' 1% Mon. | 4 Jahre
S L S ! -
Paranoid Ikataton kataton |kataton Iparan. 1 Monat ’ 12 Jahre
m. katato- m. paran. m. mani- ‘m. depr. |m. katato- 9 Tage ! 11 Jahre
niformer Einschlag schem  Einschlag niformer = 14 Tage | 10 Jahre
Erregung | ‘Einschlag | Erregung | 3% Mon. ! 7 Jahre
‘ | , 14 Tage | 2 Jabre

1 ? == Krankengeschichte war nicht erhaltlich,
% Die Zeitangaben sind in der Reihenfolge der Schiibe untereinander angefiihrt.
8 Reihenfolge der Symptome, wie sie das psychopathologische Bild beherrschen.

4 Fillen fanden wir lediglich den Beginn mit Erregung und plétzlichem
Umschlag in Stupor mit den typischen Eigentiimlichkeiten, wie wir es bei
der perniziGsen Katatonie zu sehen gewohnt sind. Bei 3 IFallen bestanden
,;unerkldrliche hohere Temperaturen, wobei intern keinerlei Befund zu
erheben war. Bei 2 Fillen fand sich der typische Umschlag in Stupor, bei
beiden begleitet von Hautblutungen und bei dem einen des weiteren von
Temperaturerhhung und beim anderen von vasomotorischen Stérungen.
2mal waren Kreislaufstérungen zu finden, ein weiteres mal Fieber (ochne
internen Befund) kombiniert mit Kreislaufstérungen und einmal bestand
ein Stuporzustand mit Kreislaufstorungen (Puls sehr frequent, klein und
weich).
Genealogischer Teil.

Von unseren 151 Probanden erfallten wir 2871 Verwandte, die sich auf
die einzelnen untersuchten Verwandtschaftsgrade wie folgt verteilen:

GroBeltern 530 Geschwister 655
Eltern 300 Halbgeschwister 71
Onkel und Tanten 1228 Kinder 87

Bei AbschluB unserer genealogischen Erhebungen waren davon 2006
durch Tod, darunter 541 vor Vollendung des 16. Lebensjahres, und 25
weitere unter 16 Jahren lebend ausgeschieden. Zweimal sind 2 unserer
Probanden zu einander Geschwister.

Bevor wir auf die Frage nach der Haufigkeit der endogenen Psychosen unter den
Verwandten unserer Probanden eingehen, sei kurz erértert, wie héufig unsere Pro-
banden aus Verwandienehen stammen. DaB3 noch keine Klarheit dariiber besteht,
wie haufig Schizophrene im allgemeinen aus Verwandteneben stammen, berichtet
Scaurz (1949/50, S. 303). Es liegt daher nahe, dieser Frage auch an unserm Material
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nachzugehen, dessen Probanden sich in klinischer Hinsicht als verhéltnismaBig
einheitlich ansehen lassen und — wie wir gleich sehen werden -— sich besonders
stark durch endogene Psychosen belastet zeigen. Tatséchlich finden wir bei unseren
pernizisen Katatonien indes keine Anzeichen dafiir, daB sie in erhhtem Grade aus
Verwandtenehen stammen.

Uber die Eltern von 11 unserer 151 Probanden war iiberhaupt keine Auskunft
hinsichtlich ihrer Verwandtschaft oder Nichtverwandtschaft zu erhalten (zum Teil
handelte es sich bei den 11 Fallen um Ausléinder). Bei 140 Probanden lie8 sich die
Frage klaren, ob sie aus einer Ehe zwischen Vettern und Basen ersten Grades stamm-
ten: 2 Probanden entstammten einer solchen The, 138 nicht. Was jedoch die Frage
nach entfernterer Verwandtschaft der Eltern dieser 138 Probanden betrifft, so
lieflen sich bei 136 von ihnen keine Anhaltspunkte fiir ihr Vorliegen oder Nicht-
vorliegen erlangen; nur einer der 138 entstammte mit Sicherheit, ein zweiter mit
‘Wahrscheinlichkeit einer entfernteren, nicht niher feststellbaren Verwandtenehe.

Nun zur ¥rage der Haufigkeit der endogenen Psychosen unter den Ver-
wandien unserer Probanden:

Die Gefihrdungsziffern fiir Schizophrenie wurden nach dem abgekiirzten
Verfahren WEINBERGS berechnet, ebenso wie diejenigen fiir unklare Psy-
chosen, unter denen nach gewissen Hinweisen noch ein wohl nicht unbe-
trichtlicher prozentualer Anteil an Schizophrenien vermutet werden

Tabelle 10. Gefiihrdungsziffern fir Schizophrenie und unklore Psychosen
bei den verschiedenen Verwandtschaftsgraden?.

Bei den Verwandtén unserer Probanden fanden sich

“ g 2 20 ! - , . i — ; . Schizophrenie-

gi E § § = ‘é LB % o 5% gﬂc\" Vergleichswerte

LR B sg'gg i) g.& 52 22| 58 | nach Scmumz®

1gS® 59 8% 83 £ |55 B4, B .

gég E’é ) ggi fgé‘j '§§’ %E %Eg nie- héchst
Bis 42 B2 Fal 6% |84 FE &8 | demste PO

GroBeltern . . .| 488,5 1 Lo06 | 13s — | 27 0,3 1,1
(1,6) 201 L) (20

Eltern . . . . . 293 17 3 1 68 112 6 4,1 0,7 5,6
| (7.2) 611 3,0 ] (61

Onkel u. Tanten. 768,5, 156 | 1 | 4 21114 2 1,8 0,9 2,1
' | (2,8) ' @nl @Le ! 3.2

Geschwister . . 4075 43 5 I 8 11,7 T— L7 3,3 10,4
Kinder. . . . . 3 0 2| — P 61| — — ‘ — 7,0 12,0
3 1 (6,1) P 94 ] (12,0

Halbgeschwister = 36 | 2 1 |-— 83 |— | — - | 06 | 7,0
S R N OO

1 In Klammern die Prozentzahlen einschlieBlich der Verdachtsfélle.

2 Aus einer Zusammenstellung von Schizophrenie-Gefahrdungsziffern bei bisheri-
gen Untersuchungen in der Verwandtschaft Schizophrener. In der ersten Spalte
zeigen wir dabei die fiir den einzelnen Verwandschaftsgrad dargestellten niedersten
und in der zweiten den entsprechenden hochsten Wert (Scrurz; 1949/50).

3 Eine davon trat erst im Klimakterium in Erscheinung,



Klinisch-genealogischer Beitrag zur Frage der perniziosen Katatonien. 25

darf. Bei der Bildung der entsprechenden Bezugsziffern wurden die zwi-
schen dem 16. und 40. Lebensjahr ausgeschiedenen Personen halb, die
itber dem 40. ganz und die unter dem 16. gar nicht gezahlt. Unsere Unter-
-suchungsergebnisse sind aus Tab. 10 ersichtlich. Die Gefihrdungsziffern
fiir Schizophrenie entsprechen den héchsten bisher gefundenen Werten,
ja libertreffen sie teilweise sogar, wennauch die Differenzen nicht als signi-
fikant angesehen werden kénnen. (Allerdings fand KALLMANN unter den
Geschwistern der von ihm untersuchten schizophrenen Zwillinge, wenn
man seine Ziffern mit den unseren ohne weiteres vergleicht, etwas hohere
Werte. Jedoch sind bei Karumaxy die Bezugsziffern auf etwas andere
Weise berechnet.) Dafl bei den Kindern unserer Probanden verhiltnis-
miBig niedrige Werte vorliegen, kann natiirlich einerseits angesichts der
kleinen Bezugsziffern zufallsbedingt sein. Andererseits jedoch findet sich
hier nach dem genaueren von STROMGREN angegebenen Verfahren bei
einer Bezugsziffer von 20,4 eine Gefihrdungsziffer von 9,8%,. Will man all
diese Werte mit den Befunden in der Durchschnitts- oder Gesamtbevol-
kerung vergleichen, so ist nach zahlreichen Untersuchungen vieler Auto-
ren fiir diese eine Schizophreniegefihrdung von 0,89, und fir die Eltern
einer Durchschnittsbevilkerung eine solche von etwa 0,59 anzunehmen.
(Die Schizophreniegefihrdungsziffern in der Verwandtschaft unserer
Probanden liegen betrichtlich oberhalb des 3fachen mittleren Fehlers
der Werte 0,89, bzw. 0,5%,.)

Fafit man jeweils die beiden Gruppen I und die beiden Gruppen II
zusammen und vergleicht deren Schizophreniegefdhrdung untereinander,
so ergeben sich keine nennenswerten Unterschiede. Lediglich die weib-
lichen Probanden unseres Materials zeigen sich etwas stirker belastet als
die ménnlichen: bei den GroBeltern mit 2,19, gegen 0%, bei den Eltern
mit 7,569, gegen 69, bei den Onkeln und Tanten mit 2,99, gegen 1,6%
und bei den Geschwistern mit 15,4%, gegen 9,4%. Hier mufl man aller-
dings auch den relativ geringen Anteil der ménnlichen Probanden an
unserem Material (insgesamt 35) und die daraus resultierenden geringeren
Bezugsriffern bei den einzelnen Verwandtschaftsgraden beriicksichtigen,
so daf3 die hier vorliegenden Unterschiede wenigstens zum Teil méglicher-
weise durch zufallsbedingte Schwankungen zu erkliren sein kénnten.

Ein auffallender Befund bei unserer Tab. 10 ist auch das starke Hervor-
treten der ,,unklaren Psychosen'‘. Wir erkliren uns dies durch die Art der
Sekundérpsychosen, die grofitenteils katatonen Charakter tragen (wir
gehen darauf noch bei der Besprechung des Bildes der Sekundéirpsychosen
néher ein). So wird wohl ein kiirzere Zeit dauernder nicht agylierter Stu-
por oder katatoniformer Erregungszustand im nachhinein, vor allem bei
den entfernteren Verwandtschaftsgraden fritherer Zeitepochen, schwerer
exakt diagnostizierbar sein als eine paranoide Schizophrenie von jahre-
langer Dauer, auch wenn diese nicht asyliert gewesen ist. Wir sind nun
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einmal bei einem Teil dieser Félle auf Familientiberlieferung mit ange-
wiesen, und die Symptome z. B. eines Verfolgungs- oder GroBenwahns
bleiben doch gerade auch im Gedéchtnis einfacher Leute mehr haften als
diejenigen eines kiirzeren katatonen Schubes (von dem infolge seiner kur-
zen Dauer auswirtige Verwandte oft erst nach Jahren ,,s0 nebenbei® oder
auch iiberhaupt nicht erfahren). Um so mehr halten wir demnach unsere
Ansicht fiir berechtigt, gerade unter diesen ,,unklaren Psychosen‘ noch
einen gewissen Teil an Schizophrenien vorwiegend katatoner Art vermu-
ten zu diirfen, eine Ansicht, die noch dazu bei manchen Fillen durch Er-
innerungen von Referenten gestiitzt wurde, auf Grund deren allein wir
jedoch keine Diagnose stellen zu dilrfen glaubten.

Eine genaue Schilderung der Klinik der schizophrenen Sekundirpsy-
chosen wire natirlich von groBem Wert; eine solche ist uns jedoch aus
Raumgrinden versagt! Wir miissen uns darauf beschrinken, die gefun-
denen sicheren Schizophrenien bei den Verwandtschaftsgraden in Dia-
gnosenform wiederzugeben. Fiir die Art der Schizophrenien, die infolge
ihrer Symptomenvermischung oder des fehlenden Hervortretens von
Charakteristicis einer Untergruppe keiner solchen einzuordnen waren,
wihlten wir nach L. BinswaNGER die Bezeichnung ,,polymorphe Schizo-
phrenie”. Bei den Grofleltern handelte es sich um eine perniziose Kata-
tonie mit tédlichem Ausgang, eine polymorphe Schizophrenie mit manisch-
depressivem Einschlag und starken vasomotorischen Stérungen und um
eine Katatonie. Bei den Eltern fanden sich 6 Katatonien, 3 milde Katato-
nien, eine milde Katatonie mit depressiven Ziigen, eine Katatonie, die spé-
ter einem paranoiden Bild Platz machte, eine periodische Katatonie, die
sich mit ausgesprochen manischen Phasen abwechselte, 3 polymorphe Schi-
zophrenien sowie eine polymorphe mit depressivem Einschlag, 3 Katato-
nien, dieden Verdachtauf pernizicse Katatonienahelegten (alle 3 hattenne-
ben anderen Anzeichen letalen Ausgang) und eine paranoide Schizophrenie.
Bei den Onkeln und Tanten bestanden 3 Katatonien, 2 milde Katatonien,
ein paranoid-katatones Bild, 2 pernizise Katatonien mit exitus letalis,
2mal Verdacht auf perniziose Katatonie (beide letaler Ausgang), eine para-
noide Schizophrenie (phantastisch-hypochondrisch) mit vereinzelten kata-
tonen Ziigen und 5 paranoide Schizophrenien, 2 davon phantastisch-hypo-
chondrisch. Bei den Geschwistern stellten wir die Diagnosen: 6 mal perni-
zitse Katatonie (alle 6 Fille dabei exitus letalis) , 4mal Verdacht auf per-
nizibse Katatonie, (alle4 Falletédlicher Ausgang), 24mal Katatonie, einmal
milde Katatonie, einmal Katatonie mit paranoiden Ziigen bei Abklingen,
7mal polymorphe Schizophrenie, eine davon mit depressiven Symptomen,
3mal paranoide Schizophrenie, einmal hebephrene mit hypochondrischen
Anklingen und einmal Schizophrenia simplex. Die beiden Schizophrenien
unter den Kindern boten ein polymorphes Bild und bei den Halbgeschwi-
stern war eine polymorph, eine kataton und eine mild-paranoid.
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Bei obiger Zusammenstellung der schizophrenen Sekundérpsychosen
in den einzelnen Verwandtschaftsgraden fallt uns das starke Hervortreten
von pernizidsen Katatonien und von Katatonien, die auf eine solche
Exacerbation verdichtig sind, auf. Auch STAUDER hat dies bereits er-
wihnt. Sie sind hier, vor allem bei den nidheren Verwandtschaftsgraden,:
wesentlich hdufiger anzutreffen, als man gie sonst prozentual unter den
schizophrenen Erkrankungen findet. Auch sonst findet man bei den
Sekundirpsychosen des dfteren Hinweise auf Temperaturerhthungen
sowie Kreiglaufstrungen, fiir die keine Erkldrung zu finden war. Den
Versuch jedoch, hieriiber einen statistischen Wert zu berechnen, hielten
wir durch die unterschiedliche und zum groBen Teil diese Momente auBer
acht lassende Abfassung der einzelnen Krankengeschichten fiir verfehlt.

Wenn wir bei unseren Probanden selbst ausgesprochen schizophrene
und. speziell katatone Symptome relativ spirlich gefunden haben, so ist
das Bild bei unseren Sekundér-Katatonien in groflen und ganzen anders.
Diese weichen kaum vom gewohnten Bild einer Katatonie ab, die Sym-
ptomatik wird hier von den bekannten katatonen Merkmalen bestimmt
und auch Allgemein-Schizophrenes tritt mehr in den Vordergrund. Im
allgemeinen finden wir hier auch vorwiegend den typischeén Verlauf in
Schitben mit Ausgang in schizophrene Demenz.

Fir die Berechnung der manisch-depressiven Psychosen benutzten wir
ebenfalls das abgekiirzte WriNBERGsche Verfahren. Hier wurden die un-
ter 20 Jahren Ausgeschiedenen gar nicht, die zwischen dem 20. und 50.
Lebensjahr halb und die dariitber ganz in Rechnung gesetzt. Als Ver-
gleichswert fiir die Belastung einer Durchschnittsbevolkerung gilt uns die
Zahl 0,4%, (allerdings fand FreMmmiNg kirzlich auf Bornholm 1,29 ; wir
mochten diese Ziffer indes nicht ohne weiteres auf die bayerischen Ver-
biltnisse iibertragen). Wir haben unsere Berechnungen hier jeweils far
die Gesamtzahl unserer Probanden, wie auch fiir die Gesamtheit unserer
beiden Gruppen I und fiir die Gesamtheit unserer beiden Gruppen IT
durchgefiihrt. Bei den GroSeltern (Bezugsziffer fir manisch-depressive
Psychosen 475) zeigt sich lediglich eine leichte Erhohung der Gefihrdung
fiir manisch-depressive Psychosen auf 1,09, bei unseren Gruppen II; die
beiden anderen Befunde liegen unter 0,4%,. Bei den Eltern (Bezugsziffer
278,5) ist die Gefahrdung unseres Gesamtmaterials mit 1,89 leicht er-
hoht; hier zeigen sich deutliche Unterschiede zwischen unseren Gruppen I
(0,9%,) und unseren Gruppen IT (4,49,), zumal noch dazu eine der beiden
Depresgsionen (Gruppe I) wohl als klimakterisch zu betrachten ist. Die
andere Depression der Gruppen I zeigte angedeutete schizophrene
Symptome.

Bei den Onkeln und Tanten fanden sich 5 Manisch-Depressive, das
ist 0,69, fiir das Gesamtmaterial, was nicht als erhéhte Belastung anzu-
sehen ist. Auch zwischen den einzelnen Gruppen ergaben sich hier keine
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nennenswerten Unterschiede. Ubrigens trat eine dieser Psychosen wieder
im Klimakterium in Erscheinung, bei einer weiteren konnten zerebrale
Verinderungen nicht mit Sicherheit ausgeschlossen werden und eine dritte
zeigte starke schizophrene Ziige, so daf es bei dieser bei langerer Beob-
-achtungsmdoglichkeit nicht ausgeschlossen gewesen wire, daf sie gegebe-
nenfalls als schizophrener Sekundérfall hitte gezéhlt werden miissen. —
Bei den Geschwistern (Bezugsziffer 318,5) ergab sich ein Gesamtwert
von 0,9% ; nach den Gruppen getrennt zeigten sich auch hier wieder die
Gruppen IT mit 2,4%, mehr mit Manisch-Depressiven belastet als die
Gruppen I (dort 0,49).

So zeigt sich hier in der Verwandtschaft insgesamt folgender Befund.:
Bei unseren Gruppen I sowie bei unserem Gesamtmaterial (hier geht die
Gefihrdungsziffer von 1,89, bei den Eltern sowie die erhohte bei den
Geschwistern auf Konto der starken Gefihrdung dieser Verwandtschafts-
grade in den Gruppen IT) findet sich keine erhohte Gefihrdung fiir manisch
depressive Psychosen. Lediglich bei unseren Gruppen IT findet sich bei
den niheren Verwandtschaftsgraden (vor allem Eltern und Geschwistern)
eine erhohte Gefdhrdung fiir manisch-depressive Psychosen. Hierzu
kommt auBerdem noch bei den Gruppen II die bei den schizophrenen
Sekundérfillen der Eltern erwihnte periodische Katatonie mit ausge-
sprochen manischen Phasen sowie eine ebenfalls dort erwihnte Schizo-
Phrenie mit so stark ausgepragten depressiven Symptomen, dafl man bei
Betrachtung eines gewissen Querschnittes derselben an eine ausgespro-
chene Mischpsychose hitte denken kénnen. Durch die Tatsache, daBl ja
gerade auch bei unseren Gruppen IT die pernizitse Exacerbation erst
nach einem oder mehreren Schiiben erfolgte, taucht wieder der Gedanke
an ,,eine gewisse mit Merkmalen des circuldren Kreises verbundene Resi-
stenz gegen die Manifestation (und hier erweitert: gegen die Exacerba-
tion) einer Schizophrenie** auf, worauf wir in einer fritheren Arbeit bereits
hingewiesen haben und auf deren eingehendere Ausfihrungen wir hier
verweisen wollen®. An dieser Stelle wollen wir nochmals an das starke
Hervortreten von manisch-depressiver Symptomatik bei den fritheren
Schiiben unserer Gruppen IT erinnern.

Weiterhin sei noch hervorgeboben: Von den schizophrenen Sekundér-
psychosen paranoider Art oder mit voriibergehendem stark paranoidem
Bild haben wir bei den Eltern einen Fall, bei den (leschwistern 4 Fille
und bei den Halbgeschwistern einen Fall erwithnt. Es ist interessant, daB
trotz des geringeren zahlenmiBigen Aunteils an schizophrenen Sekundér-
fallen unserer Gruppen I (bedingt durch die geringere Zahl der darin
enthaltenen Probanden) bis auf 2 Fille bei den Geschwistern alle diese
paranoiden Fille Sekundérfille der Gruppen IT sind. Wir denken dabei an

1 Uberdies erwihnt Kasraw, daB die Seren von Manisch-Depressiven nicht
toxisch wirken soilen. B



Klinisch-genealogischer Beitrag zur Frage der perniziésen Katatonien. 29

das Parancid als die abgeschwiichteste Form einer Schizophrenie (ver-
gleiche auch die entsprechenden Ausfithrungen in unserer oben erwihnten
Arbeit). Dieselben Verhiltnisse treffen wir an, wenn wir die gruppen-
miBige Zugehdrigkeit der sekundéren Schizophrenien mit stark depres-
sivem Hingchlag untersuchen, von denen. wir eine bei den Grofieltern,
2 bei den Eltern und eine bei den Geschwistern erwahnt hatten. Bis auf
den Fall bei den GroBeltern sind alle als Sekundérfille den Gruppen IT
zugehorig, ebenso wie auBlerdem noch die schon erwidhnte periodische
Katatonie, die mit manischen Phagen abwechselte. Von den 18 Sekundér-
fillen, die als perniziése Katatonie oder Verdacht darauf imponierten,
entfallen 14 auf die Gruppen I und 4 auf die Gruppen II.

Fine Berechnung der Belastung fiir Epilepsie; Schwachsinn, Paralyse,
Suizid und senile Psychosen haben wir nicht durchgefiihrt, da durch die
Seltenheit dieser Erkrankungen in der Verwandtschaft unserer Proban-
den keinerlei iiber die Befunde bei einer Durchschnittsbevélkerung her-
vortretenden Ergebnisse zu erwarten waren.

SehluBbetrachtungen.

Unsere Probanden zeigen praepsychotisch dhnliche Merkmale, wie sie
bei den Schizophrenien im allgemeinen gefunden werden. Allerdings
scheinen die schizoiden Ziige bei unseren Fillen in schwicherer Form
aufzutreten. Irgendwelche Anhaltspunkte fiir gesteigerte emotionelle
Belastung akuter oder chronischer Art waren nicht zu gewinnen. Dem
Ausbruch der eigentlichen Erkrankung gehen oftmals Prodromen voraus,
die denen bei den sonstigen Schizophrenien dhneln und im-allgemeinen
dem prodromalen neurasthenischen Symptomenkomplex (Kopfschmerz,
Benommenheit, Schlaflosigkeit, vasomotorische Stérungen, Ermiidbar-
keit, Uberempfindlichkeit, Erregbarkeit, Verstimmungen) bei manchen
Infektionskrankheiten entsprechen, vor allem bei Typhus, Sepsis, Cho-
lera, Malaria nervosa, Recurrens. Bei diesen Infektionskrankheiten
werden meist lediglich die Toxine wirksam, die hier nach Ansicht verschie-
dener Autoren bei entsprechenden konstitutionellen Voraussetzungen
eine Beeinflussung des Hirnstammes hervorrufen, Hier diirfte im tibrigen
der Weg weiter zu manchen symptomatischen Pgychosen fiihren.

Die eigentliche Erkrankung zeigt dann meist nur zu Beginn mehr oder
weniger psychische Symptome (schizophrener Art); bald schon wird das
Bild von somatischen Krankheitszeichen gestaltet. Dieses Somatische
macht keinesfalls den Eindruck des Auch-Daseins, sondern erfordert durch
sein Hervorstechen und durch seine GesetzmiBigkeit in (estaltung und
Ablauf unsere vorziigliche Beachtung. Als wesentliche Befunde erscheinen
uns dabei die Kreislaufschwiiche, das Fieber, die Hyperleukocytose, die
relative Lymphopenie, die erhshte Senkung, die enge Beziehungen zum
Stupor aufweist, sowie, hier dazugehérig, die Anderung des psyechischen
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Bildes, meistens in der Form des Ubergangs der elementaren Erregung in
Stupor. Nehmen wir als Ursache des prodromalen neurasthenischen
Symptomenkomplexes eine toxische Beeinflussung des Stammbirnes an,
so kdnnten diese Symptome durch eine Verstirkung der toxischen Wir-
kung ihre Erklarung finden. (Schon Gymssive (1936) berithrte den Ge-
danken an eine toxisch bedingte ,,Diencephalose™.) Dabei kime das
Gesetz zur Geltung, nach dem durch geringe Mengen eines Toxins vielfach
erst eine Erregung, durch stirkere dann aber die Lihmung eines bestimm.-
ten Systems hervorgerufen wird, und wie auch bei manchen Narkosen auf
ein Excitationsstadinm mit motorischer Unruhe und sinnlosem Reden und
Lachen (wie wir es bei unseren pernizidsen Katatonien ebenso finden!)
eine Lahmung zentraler Funktionen erfolgt, tritt bei unseren Katatonien
in gewisser Parallele dazu auf die absolut elementare (motorische) Er-
regung! meistens ein stuporos-somnolenter Zustand ein. Mit diesem Stu-
por steht in gewissem Zusammenhang eine teilweise stark erhchte Blut-
genkung (moglicherweise als Ausdruck einer fortschreitenden Toxikose?).
Bekannt ist, dafi bei manchen Toxikosen die Senkung beschleunigt sein
kann. Das Fieber wird schon von JarN und GruviNg fiir zentral gehalten;
wir wollen hier auf die starke Empfindlichkeit des Wirmezentrums auf
der Blutflissigkeit fremde Proteine und EiweiBabbauprodukte hinweisen,
was Hasmimoro bereits 1915 feststellen konnte. Die Bedeutung des
Zwischenhirnes fiir die Funktionen des Kreislaufs ist bekannt, wie ja
auch Lescags das Aufhoren der starken Kontraktion aller peripheren
GefiBe, sowie der Temperatursteigerungen, welche auf Injektion von
Tetrahychronaphthylamin erfolgten, nach Durchtrennung des Zwischen-
hirns zeigte.
" Was das Blutbild betrifft, verweisen wir nochmals auf die Befunde
Kasrans iiber die Toxizitdt des Serums Geisteskranker, dessen In
jektion eine m#Bige Vermehrung der Leukocyten und ein starkes Ab-
sinken der Lymphocyten im Gefolge hatte. Nach P. MULLER Wie A. Jo-
RES zeigen sich bei hypophysiren Erkrankungen hiufig Verinderungen
des weiflen Blutbildes. GacEL erwihnt auch, daf einige Autoren nach
Ventrikulographie sowie bei Tumoren des 3. Ventrikels Leukocytose mit
" Linksverschiebung beschrieben und dies als vegetatives Zwischenhirn-
symptom gewertet hitten. Er glaubt allerdings, daf diese Autoren in
ihrem Lokalisationsbestreben doch etwas zu weit gegangen seien?.

1 Gamssixe (1932) weist in seiner Arbeit iiber die Pathophysiologie des kata-
tonen Stupors darauf hin, daB bei seinen Patienten (periodisch wiederkehrende
Stuporzustinde) jedesmal eine praestuporise Kxzitation festgestellt werden konnte.

2 Wir méchten an dieser Stelle jedoch auf eine neuere Arbeit von A. G. Brer
(Med. Klin. 1948, 409) hinweisen, der von eindrucksvollen Leukocytosen bei um-
schriebenen Zwischenhirnerkrankungen spricht und ein leukocytoseausldsendes Zen-
trom im Nucleus paraventricularis annimmt.
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Es liegt uns natiirlich ferne, hier vorzeitig Theorien aufzustellen oder
spekulative Betrachtungen anstellen zu wollen. Unsere Ausfithrungen
hier mochten lediglich als das betrachtet werden, was sie sein wollen:
namlich eine Anregung, das Somatisch-Pathologische in der Schizo-
phrenie zu erfassen um dadurch einer mehr ursachengemifien Therapie
das Tor zu Offnen. Obwohl bei Abfassung der von uns bearbeiteten
Krankengeschichten auf klinisch-somatische Untersuchungen nur selten
Wert gelegt worden war, liel} sich trotzdem eine Anzahl von Befunden
daraus entnehmen, die fiir systematisch durchgefithrte Untersuchungen
zu Hoffnungen berechtigen. Es wire notwendig, in Form von Reihen-
untersuchungen unter Ausnitzung der vielfachen diagnostischen Még-
lichkeiten der inneren Medizin auf dieser Ebene weiterzuarbeiten, um so
die bescheidenen Erkenntnisse dieser Arbeit weiter fundieren und aus-
bauen zu kénnen. Wir wiirden es gerade bei der Seltenheit dieser Erkran-
kung begriien, wenn die eine oder andere Klinik oder Anstalt sich dazu
bereitfinden kénnte (wobei wir uns natiirlich dessen bewuft sind, daf3
sich der Verlauf der pernizitsen Katatonie seit Einfithrung einer differen-
zierten Schockbehandlung wesentlich gedndert hat). — Ob irgendwelche
Toxine?, die anzunehmen nach unseren Untersuchungen denkméglich
wire, nun das wirklich primére sind oder ob sie als extreme konstitu-
tionelle Folge emotioneller Belastung zu betrachten sind, worauf M.
BLreuLER hinweist, spielt wohl zunichst keine so grofle Rolle! An dieser
Stelle sei jedoch auf die Arbeiten hingewiesen, die M. BLEULER in seiner
Zusammenstellung (1951) erwibnt und aus denen hervorgeht, ,,dalB
irgend etwas mit dem Adaptionssyndrom bei Schizophrenen in Unord-
nung gerédt”. Hs fand sich bei Schizophrenen ,,eine herabgesetzte Re-
aktion der Nebennierenrinde auf ,,stress aller Art, ebenso wie auf
adrenocorticotropes Hormon*.

Im iibrigen betrachten wir nach unseren klinischen wie auch nach
unseren genealogischen Befunden die Zugehorigkeit der pernizidsen
Katatonie zur Schizophreniegruppe fiir gesichert, eine Ansicht, die auch
in der bisherigen Literatur mehrfach vertreten wird. Die Hiufung von
dhnlichen Erkrankungen in der Verwandtschaft fallt auf. Nachdem es
sich bei der pernizidsen Katatonie klinisch als auch genealogisch um keine
Erkrankung sui generis handelt, diirften auch hier konstitutionelle Fak-
toren eine Rolle spielen. Das weibliche Geschlecht wird vorwiegend betrof-
fen (ebenso wie bei den von uns untersuchten wahnbildenden Psychosen
der Wechseljahre wie auch bei den Spitschizophrenien M, BLEULERS

* Guessing (1932) stellte bei seinen Stuporen wihrend der Wachperiode eine
Retention von Stickstoff und EiweiBlspaltprodukten fest, die wihrend der Stupor-
periode kompensatorisch ausgeschieden wiirden. Ob es sich bei den pernizidsen
Katatonien um eine Ubersteigerung dieser Vorginge bei Verlust der Kompen-
sationsmoglichkeit handelt ?



32 H, KyoLn:

[1943]), was an irgendwelche geschlechtsbevorzugende Stoffwechselvor-
ginge denken 148t. Zirkuldre Elemente in der Verwandtschaft scheinen
anch hier abschwiichend zu wirken. Eine psychische Einwirkung von
schizophrenen Verwandten, die nach teilweise vertretener Ansicht fiir
die Entstehung einer Schizophrenie verantwortlich gemacht wird, dirfte
gerade bei diesen schweren Féllen weniger in Betracht kommen, schon
weil die Sekundirpsychosen hier besonders hdufig lediglich aus kurz-
dauernden katatonen Schitben bestanden, die von den Verwandten meist
in Abwesenheit der Probanden durchgemacht wurden.

Zusammenfassung.

GemiB den 5 Punkten unserer Fragestellung kommen wir zu folgen-
den Ergebnissen: . :

1. Das pernizits-somatische Geschehen ist als elementarer Bestandteil
der Erkrankung mit Bigengesetzlichkeit zu betrachten. .

2. Es haben sich somatische pathognostizche Symptome sowie ein
Syndrom in Form einer Trias ergeben. ’

3. Es bestehen klinische und genealogische Beziehungen zur Gruppe
der Schizophrenien, die so deutlich sind, dafl wir die Zugehdrigkeit der
von uns untersuchten Erkrankung zu ihr fiir gesichert betrachten.

4. Klinische Unterschiede bestehen durch das Zuriicktreten von psy-
chischen Symptomen und das Vorherrschen von solchen auf somatischem
Glebiet. Wir glauben die Erkldrung hierfir in einer besonders starken
Toxinwirkung -zu sehen. Genealogisch ist die Belastung mit schizo-
phrenen Sekundirpsychosen so stark, daB sie in einigen Fillen die bis-
her gefundenen Hochstwerte itbertrifft und betréichtlich oberhalb des
dreifachen mittleren Fehlers der Schizophreniegefdhrdung der Durch-
schnittsbevolkerung liegt. Die Haufigkeit von gleichartigen Erkrankungen
in der Verwandtschaft falit auf.

5. Die Erkrankung in ihrer Eigenart primiir als psychische Entwick-
lung zu deuten, erscheint uns nicht méglich. Inwieweit durch emotio-
nelle Faktoren irgendwelche schweren Dysfunktionen auf somatischem
Gebiet ins Rollen gebracht werden, die nun wiederum zu diesem Krank-
heitsbild fithren, muf vorerst dahingestellt bleiben. Ein Anhaltspunkt
dafiir hat gich bei unseren Untersuchungen jedoch nicht ergeben.

Literatur.

ArrscEULE, M. D, and W. M. SurzsacH: Effect of carbon dioxide on acrocyano-
gis in schizophrenia. Arch. of Neur. 61, 44 (1949), — BLEULER, M.: Krankheitsver-
lauf, Personlichkeit und Verwandtschaft Schizophrener. Leipzig: Thieme 1941, —
Die spétsohizophrenen Krankheitsbilder. Fortschr, Neur. 15, 281 (1943). — For-
schungen und Begriffswandlungen in der Schizophrenielehre 19411850, Fortschr.
Neur. 19, 385 (1951). — Epmene, W.: Somatische Stérungen bel schizophrenen
Erkrankungen. Allg. Z. Psychiatr. 118, 239 (1941). — Essun-MbriLeg, E.: Unter-
suchungen iiber die Fruchtbarkeit gewisser Gruppen von Geisteskranken. Acta



Klinisch-genealogischer Beitrag zur Frage der pernizitsen Katatonien.  33.

psychiatr, (Stockh.) Suppl. 8 (1935). — Fremying, K. H.: The expectation of mental
infirmity in a sample of the danish population. Occasional Papers on Eugenies 7,
London, Toronto etc. 1951. — Gaczrr, O.: Symptomatologie der Erkrankungen des
Hypothalamus. Stdrungen in der Blutzusammensetzung. In: BuMgg-FOERSTER,
Hdb. d. Neur, Bd. V, 8. 512. Berlin: Springer 1936. — Gamssing, R.: Beitrige zur
Kenntnis der Pathophysiologie des katatonen Stupors. Arch. f. Psychiatr. 96, 319
{1932). — Beitriige zur Kenntnis der Pathophysiologie der katatonen Erregung.
Arch. f. Psychiatr. 104, 355 (1936). — Hasummoro: Fieberstudien. I. u. IT. Mitt. Arch.
exper. Path. u. Pharmakol. 78, 370, 394 (1915). — Hoagranp, H.: Stress and the
adrenal cortex with special reference to potassium metabolism. Psychosomatic Med.
12, 142 (1950) (zit. nach BLEULER). — Jaux, D., und H. Greving: Untersuchungen
iber die kdrperlichen Stérungen bei katatonen Stuporen und der tédlichen Kata-
tonie. Arch. f. Psychiatr. 105, 105 (1936). — Jorzs, A.: Die Krankheiten des Hypo-
physenzwischenhirnsystems. In: Bumkn-Foerster, Hdb, d. Neur. Bd. 15, S. 261,
Berlin: Springer 1937. — Katzmaxw, F. J.: The genetics of Psychoses. Congrés
international de Psychiatrie, Paris 1950, Paris: Hermann & Cie. — Kasraw, M.:
Die Toxizitat des Serums Geisteskranker., Arch. f. Psychiatr. 78, 637 (1926). —
Kworr, H.: Wahnbildende Psychosen der Zeit des Klimakteriums und der Invo-
Iution in klinischer und genealogischer Betrachtung. Arch. f. Psychiatr. u. Z. Neur.
189, 59 (1952). — Luscuxes, E.: Zur klinischen Pathologie des Zwischenhirns. Dtsch.
med. Wschr. 1920 11, 959. — Murrer, P.: Neuro-endokrines System und Blut-
bildung. Verh. dtsch. Ges. inn. Med. 47, 449 (1935). — Pincus, Gh.: Studies of the
role of the adrenal cortex in the stress of human subjects. Proc. Laur. Hormone
Conf. 1, 123 (1947) (zit. nach BLEULER). — Adrenal cortex function in stress. Ann.
New York Acad. Sci. 50, 635 (1949) (zit. nach BLeurER). — PiNcUs, G.,a.F. ELmMAD-
J1aN: The lymphoeyte response to heat stress in normal and psychotic subjects. J.
Clin. Endocrin: 8, 295 (1946) (zit. nach BLEULER). — PiNeUs, G., a. H. HOAGLAND:
Adrenal Cortical Responses to Stress in Normal Men and in those with Personality
Disorders. Part. I. Some Stress responses in normal and psychotic subjects. Part. 1L
Analysis of the pituitary adrenal mechanism in man. Amer, J. Psychiatry 106, 641,
651 (1950) (zit. nach BLEULER). — Prmxous, G., H. Hoacraxp, H, FrEeMmaN, F.
ErMapsiax a. L. P. RoMaNorr: A study of pituitary adrenocortical function in
norma] and psychotic men. Psychosomatic Med. 11, 74 (1949) (zit. nach BLEULER).
— Scaem, K. F., u. L. Bavmer: Uber febrile und subebrile schizophrene Schiibe.
Nervenarzt 10, 225 (1937). — Scrz, K. F.: Febrile Episoden bei schizophrenen
Psychosen. Leipzig: Thieme 1937. - ScuxmipER, C: Die Psychologie der Schizo-
phrenen. 8,261, Leipzig: Thieme 1930.— Scrvrz, B.: Zur Erbpathologie der Schizo-
phrenie. Z, Neur, 143, 175 (1932). — Die Schigophreniegefdhrdung der Verwandfen
Schizophrener. Arztl. Mis.hefte f. berufl, Forth. V. 299 (1949/50). — Serys, H., a.
C. Forrirr: Adaptive reaction to stress. Psychosomatic Med. 12, 149 (1950) (zit.
nach BLEULER). — StAUDER, K. H.: Die todliche Katatonie. Arch. f. Psychiatr.
102, 614 (1934). — STROMGREN, H.: Zum Hrsatz des WrINBRRGschen ,,abgekiirzten
Verfahrens®, Z. Neur. 153, 784 (1935).

Dr. Haxs K~orr, (13b) Miinchen 23, Kraepelinstr, 2.

Arch. f. Psychiatr, v. Z. Neur., Bd. 192, 3



