
(Aus der Psychiatrisehen und Nervenklinik der Universit~t Miinehen 
[Direktor: Prof. O. ttumlee].) 

Die tSdliche Katatonie. 

Von 
K. H. Stauder. 

(Eingegangen am 19. Oktober 1934.) 

In  tier vorliegenden Arbeit wird der Versuch gemacht, bestimm~e 
F~lle' tSdlich verlaufender Katatonien zu einer einheitlichen Gruppe 
zusalnlnenzufassen. ])ieser Versuch bedarf in verschiedener Hinsicht 
der Rechtfertigung. ])abei  li~I~t sich ein kurzer historischer ~Tberblick 
nicht ulngehen : 

~hnliche F~Lllo wie die, die wir bier iln Auge haben, sind aus dor Lite- 
ratur  l~ngst bekannt.  Besonders unter der Bezeichnung des Delirium 
acutum der glteren Autoren verbergen sich so]che Beobachtungen. ])as 
])elirinm acutuln aber war keine Krankhei t  sui generis - -  nut  wenige 
Autoren gaben ihln eine solche Bedeutung - - ,  sondern ein Salnlnel- 
begriff fiir ioudroyant verlaufende Psychosen versehiedener Genese, der 
Init der Erkennung und Abgrenzung der organischen Psychosen und exo- 
genen Reaktionstypen an Bedeutung verlor. Zuletzt war das Delirium 
acutuln - -  wie bei Kraepelin - -  ein Symptomenkolnplex, der bald das 
Zust~ndsbild mancher akuter  sylnptolnatischer Psychosen (bei Infek- 
tionskr~nkheiten) oder Katatonien auszeiehnete, bald das Endstadiuln 
der sog. galoppierenden Paralyse darstellte. ])ie Verschiedenartigkeit 
der Init Delirium acutum bezeichneten Zustandsbilder Inui~te sehliel~lich 
zur AuflSsung des ganzen Syndromes fiihren: Sowei~ es sich nieht nur  
um gewisse Verlaufsstrecken oder -eigentfilnlichkeiten organischer Hirn- 
erkrankungen handelte, ging die Mehrzahl der Fi~lle in den exogenen 
Reaktionsforlnen ;Bonhoeffers auf; das waren jene Fi~lle, ffir welehe die 
Bezeichnung des Delirs (die fiir eine groge Zahl yon Beobachtungen gar 
nieht palate) noch am besten zutraf. ~br ig  blieben auf dieseln Aufl6sungs- 
prozel] schlie~lich neben Inanchcn nicht zu kl~rendei1 F~llen und einzelnen 
Encephalitiden (Scheiclegger) noch eine l~eihe yon akuten K a t a t o n i e n .  
Diese Kata tonien aber, die in ihren Zustandsbildern und Verlguien deln 
a]ten akuten ])eliriuln glichen, wurden nicht als zusamlnengehSrige 
Gruppe, sondern ~ls seltene und besondere Einzelf/il]e 1 aufgefaI~t, die aus 
verschiedenen Erwiigungen eine Sonders~elinng verdienten. B~]d land 

1 Eine grSl3ere Bedeutung hat ma.n ihnen offenbar in letzter Zeit nicht mehr 
zugeschrieben; Mayer-Grofl hat in Bumkes I-Iandbuch der Geisteskrankheiten diese 
tSdlichen Kat~tonien mit einem einzigen Satze abgetan. 
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man bei solchen plStzlichen katatonen Todesf~llen einen Status lym- 
phaticus (Fa~khauser), bald postulierte man die yon Reichardt bei solchen 
F~llen nachgewiesene Hirnschwellung; oder man dachte - - i m  Anschlufi 
an Alzh6imers Bdunde  an den Rindenzellen der tiefen Schiehten - -  an 
gewisse noeh nicht definierbare ,Entzfindungen der Rinde", Eneephali- 
tiden also im weitesten Sinne, die sparer aueh Ladame best~tigte. Neben 
diesen autoptisch ,,erkli~rbaren"' F~llen eines plStzliehen Hirntodes bei 
Kata~onien blieben abet immer noch - -  nieht ganz seltene - -  katatone 
Todesfiille iibrig, bei denen greifbare Organveri~nderungen aueh ana- 
tomiseh nieht naehgewiesen werden konnten. Man schuldigte hier die 
unau~haltsame ErsehSpfung und Entkr/~ftung durch Unruhe, Schlaf- 
stSrung und l~ahrungsverweigerung an und folgerte vorsichtig, dab die 
Ursache, die die eben aufgez~h]ten StSrungen erzeugt, mSglicherweise 
auch ,das Leben unmittelbar bedrohe, etwa durch tiefergreifende Seh~di- 
gung des KSrperhaushaltes" (Kraepelin). Dreyfu[3, Scheidegger u .a .  
haben diese Annahmen dann in die moderne Nomenklatur iibersetzt und 
yon cerebralen RegulationsstSrungen gesproehen, bei denen vor allem 
das zentrale HShlengrau des Zwisehenhirns eine besondere Beachtung 
verdiene (Specht). Aber aueh diese Restgruppe nicht erkl~rbarer akuter 
Todesfiille im Verlaule der Katatonien war insofern nicht einheitlich, Ms 
das akute Stadium bald am Ende einer chronisehen Entwicklung stand, 
balcl im Beginne der Psychose auitrat. So hat auch Scheidegger diese 
F/~lle in zwei Gruppen (Schizophrenien mit und ohne frfihere Anfiille) 
gesehieden; immerhin hat dieser Autor schon viele gemeinsame Zfige 
in diesen akuten Stadien der Katatonien gesehen, wi~hrend die Mehr- 
zahl der Forscher meist nur das Trennende, die Besonderheiten des 
Einze]falles gegeniiber den gewohnten Verlaufsformen zu sehen ge- 
neigt war. 

Wenn wit im folgenden daran gehen, nun gerade das Gemeinsame 
einer Zahl solcher Fii]le herauszuarbeiten, und so bestimmte, immer 
wiederkehrende Verls zu einer einheitliehen Gruppe zusammen- 
zufassen, so werden wir zweekmi~i]ig die Frage vorwegnehmen, welche 
Anforderungen wir denn an eine sol che neue Gruppenbildung stellen 
wollen. Wir werden verlangen, dab solche F~]le in wesentliehen Punkten 
ihrer Zustandsbilder und ihres Verlaufes fibereinstimmen und dab sie 
sieh zuiolge dieser Gemeinsamkeiten yon anderen Zustands- und Ver- 
laufstypen sichtbar abheben. L~Bt sich dieser Naehweis erbringen, so 
ist ein. soleher Versuch, Unbek~nntes yon Unbekanntem abzugrenzen 
( Scheidegger ) , gereehtfertigt. 

Diese Voraussetzungen treffen fiir die hier abzugrenzende Gruppe 
yon Kutatonien durchaus zu. Um es positiv auszudriieken: Die hier als 
einheitliche Gruppe zusammengefal]ten Katatoniefs stimmen in fol- 
genden wesentlichen Punkten fiberein: In einem akuten Ausbruch der 
Psychose, in dem kurzen, akuten Verlauf, dem tSdlichen Ausgang und 
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in der Symptomatologie  der Zustandsbilder .  Sie haben  ferner gemeinsam 
auffgllige kSrperliehe Symptome u n d  - -  wie es zuns seheint  - -  
e inen negat iven  Organbefund bei der Sekti0n, der jedenfalls den t6d- 
lichen Ausgang nieht  zu erMgren vermag. Wir  werden aber am Sehlusse 
dieser Arbei t  sehen, dab sie auch in  den pathologiseh-anatomischen 
Befunden f ibereinst immen. Endl ieh  aber werden wir fiber die Erblieh- 
keitsverhgltnisse dieser K r a n k e n  manches i Jbere ins t immende aussagen 
k6nnen  und  ebenso fiber die prgmorbiden Pers6nliehkeiten.  

I m  Interesse der Kiirze dieser Arbei t  wird yon  einer Wiedergabe 
aller 27 F~lle abgesehen. Wir  lassen als Beispiele zun/~ehst 3 Kranken-  
gesehichten im Auszug folgen u n d  gehen auf die i ibrigen Kranken-  
geschiehten n u r  soweit ein, als die Herausarbe i tung  der eharakter is t ischen 
Befunde es erfordert. 

1. Beobachtung. 
P. G., 23 Jahre, Landwirt. 
Familie. Aszendenz o. B. Der jtingere Bruder des Kranken ist an einer Py/imie 

im Anschluft an eine schwere Katatonie, die pl6tzlich ausgebrochen war, gestorben. 
Eine Base (v~terliche Linie) ist schizophren. 

P. G. war immer gesund, kr/iftig. Tfichtiger, fleiftiger Arbeiter. Gem aUein, 
sonst aber unauffMlig. Am Tage vor der Einiieferung in die Klinik plStzHcher 
Erregungszustand. Er war aueh an diesem Morgen noch vollkommen unauff~llig 
fiir die Umgebung; er hatte alle Arbeiten in gewohnter Weise erledigt. Er hatte 
eben einen warmherzigen und voIlkommen geordneten Gliickwunschbrief ge- 
schrieben. Er legte die Feder weg, sprach das Tisehgebet, nahm Messer und Gabel 
zur Hand. Sprang plStzlieh auf und ging mit dem Messer auf seine AngehSrigen 
los. - -  Er redete ,,unverst/~ndlieh". Er beruhigte sich nur ftir kurze Zeit. •ugerte 
dann, ,,er mflsse bald sterben".. . .  In der Naeht schwerer Erregungszustand, 
wilde Schreie. Bei der Aufnahme in die Klinik sinnlos erregt, sehl~gt um sich, 
greift Kranke und Pfleger an, kann yon vier Pflegern kaum gehalten werden. 

Sehon bei der Aufnahme kleine und gro[3e /liiehenha]te Blutergi~sse am ganzen 
K6rper. F.gq3e, Hgnde und Unterarme sind tiefbIau (Acrocyanose). 

Exploration unm6glich. Nur das eine ist zu erfahren, daft er Angst hat, um- 
gebracht zu werden. - -  Ein medikament6ser Schlaf ist auch mit Scopolamin nur 
ftir kurze Zeit herbeizufiihren. Dann brieht der Erregungszustand wieder mit 
elementarer Wucht los. Die extreme, jetzt slmmme Erregung hMt auch den ni~chsten 
Tag an. Voriibergehende Areflexie und Harnretention. Am 3. Tage trotz Fieber- 
anstieges bis auf 39 onoch immer maBlos erregt und gewaltt~tig. Verweigert Nah- 
rung, ist wegen Widerstrebens kaum zu untersuchen. 

Begirmende Bronehopneumonie ! Mittags profuse, stinkende, diAnnfliissige Dureh- 
f~lle, bakteriologisch o. B. 

Bewufttseinsgetriibt, verfallen. Peripherer Kreislaufkollaps. Sehneller Verfall 
trotz Temperaturabfall. Stirbt am 4. Tag nach der Einlieferung (5. Tag der Psy- 
chose). 

Hirnsektion o.B. Keine Hirnsehwellung. Geringe Bronehopneumonie. 

2. Beobaehtunj. 
F. M., ein 25j~hriger Schuhmaeher. 
Aszendenz o.B.  Eine Sehwester, eine versehroben-verschlossene Debile, 

kann als schizophrener Defektzustand aufgefaftt werden. Eine andere Schwester 
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s tarb  in einem ka ta tonen  Zustand,  der  sich naeh einer , ,Drfisenkrankheit" ein- 
gestellt haben soll. In  den letzten 8 Tagen ihrer Krankhe i t  soil sie ununter-  
brochen ,,geschrien und  ge tobt"  haben. 

F. M. galt  immer alg , ,Witzbold", er , ,verstand es, mi t  allen Leuten gut  Freund 
zu sein". E r  war hie krank. 2 Tage vor Ausbrueh der Psyehose fiel er dureh distanz- 
lose Bemerkungen auf. Tags darauf  redete er wirr durcheinander,  arbeitete nicht,  
war erregt. Am folgenden Tag sehwerer Erregungszustand.  Aggressiv gegen seine 
AngehSrigen. Will sieh zum Fenster  hinaussttirzen. Einlieferung. 

I n  den ersten Stunden in der Klinik noch einige sprachliehe _~ugerungen, ,,er 
wfirde gefoltert, die Werkzeuge seien sehon hergeriehtet,  er wisse das".  Sparer 
~uBert er nur  noch einmal: , ,Ihr hab t ' s  mieh verhindert ,  dab ich ins Kloster geh', 
Ih r  hab t ' s  Euch a n  der Got tesmut te r  sehuldig gemacht ."  Das ist  alles. Die wenigen 
_~uBerungen sind zum Teil inkoharent .  Sinnest~usehungen werden negiert. Eine 
Explorat ion ist  wegen des Erregungszustandes sonst voilkommen unm6glich. Er  
mug wegen der schweren Erregung sofort ins Dauerbad verbracht  wcrden. Trotz 
Scopolamin-Laudanon-Einspri tzung sehl~ft er keine Sekunde. Am n/~chsten Morgen 
ist er etwas ruhiger, aber schon gegen Mittag br icht  der schwere Erregungszustand 
aufs neue los. Er  schl~gt wie rasend um sich, greift andere Xranke  an. H a t  er 
schon bei der Einlie]erung eine Reihe yon gro]3en Blutergi~ssen gehabt, so ist je tz t  
der gauze K6rper  yon H~matomen fibersgt, die sieh auff/~llig schnell gelb verfgrben. 
Er  lgBt sich so rticksiehtslos zu Boden fallen, dab die Hau t  fiber den Xnien  
, ,platzt".  - -  Finger und Zehen sind schwer eyanotiseh. Nghert  sich ihm jemand,  
so geht  er sofort zum Angriff fiber. Die zweite Nacht  schlgft er mi t  Medikamenten 
ein paar  Stunden, dann geht  die Erregung fort. Sie erreieht je tzt  ihren Gipfel. 
E r  wirkt je tzt  deutlich bewuBtseinsgetrtibt wie ein epileptiseher D/~mmerzustand. 
Aus Be t t  und  Badewanne l~tgt er sich mit  voller Wuch t  zu Boden fallen, wie ein 
Repti l  winder er sich in verkrampften Hal tungen am Boden herum. Nur  in kurzen 
Pausen sitzt  er ruhig, wild grimassierend, abet  sofort in Abwehr, wenn man  sieh 
ihm zu nahern  versucht.  Gegen Abend lggt die Erregung naeh, sie macht  je tzt  
einer allgemeinen Schlaffheit Platz, so da[~ er die Naeht  und den folgenden Tag 
im Bert  zu hal ten ist. Hier liegt er auf dem Bauch, den Xopf in die Kissen bohrend;  
jeder Muskel ist gestrafft. Er  wirkt auf das guBerste gespannt ;  man  erwartet  
jeden Augenbliek einen neuen Gewaltausbruch. Immer  wieder reigt  er sich die 
Wgsehe vom Leibe, w~lzt sich hin und  her, wirft die Be t ten  im Bogen yon sieh. - -  
Fiir  kurze Spannen bietet  er das Bild eines negativistisehen Stupors, wghrend- 
dem es gelingt, ihm etwas Nahrung beizubringen. Aber sehon am ngehsten Morgen 
br ieht  pl6tzlieh aus starrer Hal tung der Erregungszustand wieder aus: er sehreit  
plStzlieh wild auf, schl~gt um sieh, lgBt sieh blitzschnell, noch ehe ein Pfleger hinzu- 
springen kann,  aus dem Bert  fallen, so dag er - -  mi t  dem Gesieht voran  - -  am 
Boden aufschlggt. E r  b lu te t  aus der Nase. Keine Fraktur .  Zeiehen einer Com- 
motio oder Sch/~delbasisfraktur sind - -  auch sp~ter - -  n ieht  festzustellen. In  das 
Dauerbad verbraeht ,  kann  er yon einem ganzen Aufgebot yon Pflegern kaum 
(zur Injektion) gehalten werden. Er  t rommel t  mit  Armen und  Beinen rfieksiehtslos 
gegen W/~nde und  Boden, versueht,  sieh im Hechtsprung mi t  dem Xopf voran  
auf den get~felten Boden des Bades zu stfirzen. I s t  im h6ehsten MaBe selbstgef~hr- 
lich. K a n n  keine Sekunde losgelassen werden. Selbst im Hyoscinrauseh schl~gt 
er noeh um sieh, sobald er nur  leise beri ihrt  wird. 

Am 8. Tage ersch6pft sich die Erregung, so dab er wenigstens fiir S tunden 
im Bert  zu hal ten ist. E r  wirkt je tzt  wie zu Tode gehetzt,  vol lkommen ersch6pft. 
Gegen Abend beginnende Paroti t is  links mi t  leichtem Temperaturanstieg.  Am 
n~ehsten ~o rgen  steiler Temperaturanst ieg bis auf 40~ nach  leichter Incision 
sofortiger Temperaturabfall .  - -  Schon am Tage danach sehwillt der Erregungs- 
zustand wieder an. B M b t  nicht  im Bett ,  reigt  sich die Verb~nde ab. Versucht  
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wieder, sich aus dem Bett  zu stfirzen oder sich sonst zu besch/idigen. Er  strampel* 
alles welt yon sieh weg. Greift an, wehrt jede Berfihrung ab. Wird jetzt  unter 
grOBeren Dosen yon Pernocton ftir Stunden im Halbschlaf gehalten. - -  Verweigert 
Nahrung. Nur miihsam kann man ihm hier und da ein paar LSffel beibringen. 
Der KOrper ist jetzt  yon Blutergtissen in allen Stadien abers/~t. Der Kreislauf 
verfi~llt trotz aller Herzmittel  und trotz der guten Prognose, die Chirurg und Internist 
dem Zustande zusehreiben. Das Blutbild zeigt nur geringe entzandliche Ver/~nde- 
rungen, keine Angmie. 

In  moribundem Zustand wird F. M. yon den AngehSrigen naeh Hause genommen. 
Dort  stirbt er wenige Stuliden sp/~ter. Die Sektion wurde verweigert. 

Werm ich trotzdem diese Krankengeschiehte hier anffihre, so geschieht es des- 
halb, weil sie zu den charakteristisehsten dieser Gruppe gehSrt. Chirurg und 
Internist best~tigten noeh wenige Stunden vor dem Tode, dab Parotitis und peri- 
phere Kreislaufschw/iehe hier nieht als Todesursache in Frage k/imen, um so weniger, 
als F .M.  ein athletischer, ausgezeichnet gen/~hrter, bliihend aussehender, voil- 
kommen organgesunder Mann war. 

3. Beobachtung. 
W. E., 19 Jahre alt. 
Eine Base der Mutter war sehizophren. Sonst, soweit bekannt, keine Belastung 

in der Familie. (Uneheliehes Kind.) 
W. E. selbst hat sich normal entwiekelt. MittelmM~ige Schfilerin. Aber immer 

sehr ehrgeizig. Etwas still und zurfickgezogen. 
Im 16. Lebensjahr mehrere Ohnmachten and h~ufige Hinterkopfsehmerzen. 

Sonst kSrperlich nie k r a n k . -  Die Menses traten immer sehr stark au/, setzten 
gewShnlieh ein pa~r Tage aus, um dann wieder anzufangen. 

Seit 14 Tagen fahlte sie sich immer made und ~bgeschlagen. Sie war deswegen 
in /~rztlicher Behandlung. Sie meinte such, dal~ die Leute fiber sie tuschelten, 
bezog belanglose Xul~erungen auf sieh. Sie ftihlte sich dauernd beobachtet. Bekam 
einen ,,elektrisehen Sehlag durch den ganzen KSrper", konnte yon da an nieht 
mehr denken. Meinte, die Gedanken warden ihr abgezogen. 

2 Tage vor der Einlieferung akuter Erregungszustand. Wollte zum Arzt, kam 
nicht mehr zuriiek, wurde in einer Wiese aufgefunden, singelld und sehreiend. 
Meinte, man ,,wolle ausprobieren, ob sie spinnt". Glaubte, ,,sie sei mit Serum 
gespritzt". ,,Redete verwirrt ." - -  In  der ngehsten Nacht abermals schwer erregt, 
sch~% zum Fenster hinaus; ale daraufhin in der Naehbarsehaft Licht gemacht 
wurde, sehrie sie gellend ~uf, glaubte slch elektrisiert. 

Bei der Einlieferung in die Klinik ist sie wieder ruhiger. Abet sie ist yon Anfang 
an weitschweifig, teilweise ausgemaeht zerfahren. Sie will schon vor Jahresfrist 
Stimmen aus der Luft  gehSrt haben - -  (wahrseheinlieh Erinnerungst~usehungen). 
Genau ist das nicht festzustellen; sie lgBt sich nicht auf pr/izise Antworten 
festlegen. 

Als sie in der Klinik ankommt, hat  die groSe, krgftige (athletisch-dysplastisehe), 
wohlgenghrte Kranke bereits zahlreiche Bl~tergi~sse am K6rper. Der Puls ist leicht 
beschleunigt (88 Sehlage). Hgnde und F@e sind is* Zustande schwerster, anhal- 
tender Acroeyanose. Sonst ist intern und neurologiseh niehts Krankhaftes fest- 
zustellen. Die Serum-Lues-Reaktionen sind negativo 

Am 3. Tag des Klinikaufenthaltes schwerer katatoner Erregungszustand, stumm- 
aggressiv. Sie sprieht weder spontan noch auf Befragen. Sie springt plStzlich auf, 
stiirzt sieh auf andere Kranke. t t ammer t  immer wieder mit  beiden Fausten auf 
sieh selber ein. Die Erregung wird nur yon kurzen Zustgnden unterbrochen, in 
denen sie auf das auSerste gespannt in einem Winkel der Badewanne sitzt, in 
der Haltung eines angreifenden Boxers, aber ohne jede Regung. Sie verweigert 
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Nahrung. Mul3 mit der Sonde gefiittert werden. Sie wirkt jetzt leicht bewuBt- 
seinsgetrfibt. 

Veto 5. Tage an bleibt sie im Bert. Sie liegt stundenlang auf dem Bauch, den 
Kopf in die Kissen bohrend, stampft dabei mit den Fiif3en. Trommelt mit den 
F/~usten auf sich ein. Wehrt jede Ann~herung an ihr Bett sofort ab. 5 Tage lang 
w~lzt sie sich - -  ohne dab mit Medikamenten ein ausreichender ScMaf erzielt 
werden k5nnte - -  man kann sagen: fast ununterbrochen in kataton verkrampften 
Haltungen im Bert herum. Erst dann erschSp~t sieh dieser elementare stumme 
Bewegungsdrang. Gleichzeitig treten unklare Temperaturen auf. (Typhus-, Para- 
typhus-, Bang-Reaktionen negativ.) Der Internist /~ul3ert Verdacht auf ein ganz 
leichtes Lungenemphysem. Ein nennenswerter Befund ist aber nieht zu erheben. 
Niehts fiir Sepsis. Herz o.B. Die Blutsenkung ist extrem beschleunigt. 

In den folgenden 3 Tagen bietet sie nut noch hier und da das Bild der stummen 
Erregung. Sie wirkt jetzt wie zu Tode gehetzt, ersehSpft, am Ende der Kr/~fte. 
Man hat den Eindruck, dal~ sie dem Erregungszustand unmittelbar erliegt. Sie 
stirbt trotz intensiver interner Therapie an Kreislaufsehw&che, 16 Tage nach der 
Aufnahme in die Klinik. 

Naeh dieser Sehilderung der komplexen Typen sell nun versucht  
werden, die einzelnen E tappen  der Erkrankung  herauszuarbeiten. 

Schon der Umstand,  dab die Erkrankung  meist wie aus heiterem 
I-Iimmel, unvermit te l t  und  fiir die Umgebung unfaftbar ausbricht,  weist 
darauf  bin, dab auff~/~llige Vorl/tufersymptome in der pr~ipsychotischen 
Pers6nlichksit meist nicht  vorhanden sind. Allerdings miissen wir hier, 
um den Tatsaehen gerecht zu werden, die letzten Wochen vor dem akuten  
Ausbruch der Erkrankung  yon  der friiheren Anamnese trennen. 

I m  allgemeinen gelten diese Kranken  als ,,unauff/~llig". Nur  deft ,  we 
eine grSBere Geschwisterschaft den Eltern bessere VergleichsmSglieh- 
keiten an die H a n d  gibt, heiBt "es, dab unsere Kranken  frfiher etwas 
,,stiller" waren als die anderen Geschwister, dab sie sich etwas mehr ab- 
seits hielten, da$ sic schwerer Freundschaf ten schlossen. Auff/~llig ist, 
dab viele yon  ihnen aber an einer einmal geschlossenen Freundschaft  mit  
einer besonderen (manchmal ungereehtfertigten) Treue und  ,,Z~higkeit" 

h~ngen.  Aber aueh bei genauer Erg/~nzung aller Unterlagen haben wir 
bei dieser Gruppe yon  Kranken  (im Gegensatz zu anderen, nicht  ver- 
storbenen Katatonien,  die daraufhin erg~nzend untersueht  wurden) 
keine jener pr/~psychotischen Wesenszi~ge erfahren k6nnen, welche ffir 
die pr~morbiden Verhaltungsweisen sonst als charakteristisch gelten. 

Insbesondere fehlen bei unseren Kranken  jene Vorl~ufersymptome, 
welehe die schizoiden Typen Kretschmers auszeiehnen, und ebenso such 
andere Wesensziige, wie sie etwa A. Schneider u. a. gerade bei den Kata-  
tonen linden. 

I m  Gegenteil, bei fast 75 % Kranken  unserer Gruppe heiBt es, da$ sie 
, , lebhaft" und  ,,gesellig", ,,betriebsam", ,,lustig", ,,humorvoll", ,,Peterle 
auf allen Suppen", ,,tanzwiitig", , ,Witzbolde" gewesen seien, t t~l t  man  
dazu gewisse Streiche und Till-Eulenspiegeleien, Zi~ge einer gewissen  
Distanzlosigkeit und  heiteren Unbekiimmertheit ,  so m6chte  man  5fret 

41" 
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an die Vorgesehichte hyper thymer  oder wenigstens thymopathiseher 
Pers6nliehkeiten als an die Anamnese sp/~terer Katatoniker  denken. 

Diese pr~morbiden Eigenschaften sollen damit  keineswegs iiberbetont 
werden; sie sollen nicht eine Belastung mit  verschiedenen Erban]agen 
postulieren nnd so sehlie61ich zu einer Deutung dieser Katatonien als 
Mischpsychosen ffihren. Damit  wfirden wir nut  in den gleichen Fehler 
einer lJberbewertung normal-seelischer Eigenschaften verfallen wie viele 
Untersucher des Schizoids. Das, was wir fiber die pr~morbiden Ver- 
haltungsweisen nnserer Katatoniegruppe wissen, kann nut  das  eine 
bedeuten: da$ es sich bei der iiberwiegenden Mehrzahl der F~lle um 
normalpsychologische Ziige des Juge~dcdters ha~cldt oder anders (in t~ieh- 
tung alff den Gegenstand der Untersuchung negativ) ausgedriickt: da6 
die 10r/~psychotisehe Ax'tung dieser Kranken keine Beziehungssetzungen 
zur sp~teren Psychose erlaubt. Dieses Ergebnis ist um so verwunderlieher, 
als man bei der Sehizophreniebelastung dieser Kranken - -  wir kommen 
darauf nnten zurfick - -  wenigstens in der H~lfte der Fs eine besondere 
Hgufung schizoider Faktoren erwarten mfiSte. 

Von diesem pr/~morbiden Gesamtverhalten mul~ scharf getrennt 
werden das Verhalten dsr Kranlcen in den letzte~ Tage~ und Wochen vor 
dem elementare~ Ausbruch der Erregung. Hier linden wir dann bei manchen 
Kranken schon Verhaltungsweisen, die auf eine Anderung des seelischen 
Querschnittes hindeuten. Diese Wandlung bedeutet aber ohne Zweifel 
schon ein Vorpostengepls der nahenden Krankheit ,  so d~l~ wit 
darfiber im Abschnitt  fiber den Aushruch der Erkrankung ausffihrlicher 
sprechen mfissen. 

Hier soll zun~chst noch vorweggcnommen werden, was wir fiber die 
IcSrperliche E~twiclclung, kSrperliche und dispositionelle Faktoren sonst 
wissen. Ich hatte erwartet,  dal~ es sich bei diesen in der Psychose ver- 
storbenen Katatonien um irgendwie organgeschwgchte Personen handeln 
wfirde; deshalb wurde auf die somatische Vorgeschichte besonderer 
Wert  gelegt. Dennoch war das Ergebnis gering: Eine H/iufung best immter 
schwerer kSrperlicher Krankhei ten l~l~t sieh bei dieser Gruppe yon 
Kranken nicht nachweisen. Eine Kranke soll mehrere Jahre wegen 
geschlossener Lungentuberkulose (die zur Zeit der Psychose abet nach 
dem internistischen und autoptischen Befund sicher keine Rolle mehr 
spielte) in Sanatoriumsbehandlung gewesen sein. Ein Kranker  soll einen 
Para typhus  fiberstanden haben. Sonst finden wir nur - -  wie in jeder 
Vorgeschichte - -  bei dem einen oder anderen Kraid~en ]eichte akute 
Infektionskrankheiten. Zeichen einer gewissen Vasolabilit~t sind nicht 
selten; aber nichts weist auf eine schwerere dauernde oder voriiber- 
gehende Schs des Kreislaufs hin. 2 Kranke hatten h&ufig anialls- 
weise auftretende Kopfschmerzen (ohne sichere Symptome ffir eine 
Migr&ne), aber nirgends linden wir eine H/~ufung bestimmter Krank-  
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heiten, in denen wir eine gemeinsame disponierende Sehw~che des 0rganis- 
mus erkennen kSnnten. 

So spiegelt im ganzen auch der Liingsschnitt durch die kSrperliche 
Entwicklung nur das gleiche Bild wieder, das sich auch bei Untersuehung 
der seeHsehen Artung ergeben hat:  daI~ es sieh namHch vet der Psychose 
um gesu~de Per85nlichkeiten handelt, die sich von dem Durchsch~ittstyp der 
Gesunden weder somatisch noch psychisch besonders abheben. 

Eine Ausnahme davon bilden nur die menstruelle• St6runge~ der weib- 
lichen Kranken dieser Gruppe. Zwei verschiedene StSrungen finden sich 
hier geh~uft: Der menstruelle Zyklus ist verkiirzt, die Menses wieder- 
helen sich in Abstgnden yon 3 Wochen, ja selbst yon 18, 16 und 15 Tagen; 
wenn auch immer gegenfiber der Norm verkiirzt, so ist das Intervall dabei 
unregelm~i3ig und yon einem Mal zum anderen st~rkeren Schwankungen 
unterworfen. Gleichzeitig ist die Dauer der Menstruation verl~ngert, bei 
mehreren Kranken so sehr, dal~ Menses und Intervall gleieh lang (je 
10 Tage) sind. B e i  einem Drittel der weiblichen Kranken besteht ein 
besonderer Menstruationstyp, so zwar, dab nach 3--4 Tagen der Men- 
struation eine 1--2--3t~gige blutungsfreie Pause eintritt, nach der 
erneut ffir mehrere Tage die Menses einsetzen. Kurz, die meisten dieser 
menstruellen StSrungen: die Hi~ufigkeit der Menses, die Dauer und der 
doppeltgipfelige Typ des menstruel]en Gesehehens weisen auf eine besondere 
Blutungsbereitschaft hin. 

Freilich, ob die MenstruationsstSrungen bei dieser Gruppe yon Kranken 
zahlenmgl~ig h&ufiger sind als bei dem Gros der Schizophrenen fiberhaupt, 
muB dahingestellt b]eiben; ffir solche Vergleiche ist unsere Gruppe zu 
klein. Jedenfalls abet kommt diesen menstruellen StSrungen unseres 
Erachtens deswegen ein besonderes Gewicht zu, weft sie zusammen mit 
anderen Symptomen (H~matomen, Acrocyanose usw., s. Kranken- 
geschichten) zu neuen Befunden bei diesen Kranken gefiihrt haben. 
])arauf kommen wir spater zuriick. 

Die Suche, ob diesen menstruellen StSrungen andere glandulare 
Dysfunktionen zur SeRe stiinden, blieb - -  soweit sie iiberhaupt durch- 
zufiihren war - -  ergebnislos. Zwei weibliehe Kranke wiesen kSrper- 
baulieh und vor allem in der Entwieklung der sekundaren Gesehlechts- 
merkmale virile Einschlgge auf, doch handelt es sich hierbei um 
Ausnahmen, nicht um Gemeinsamkeiten, die allen diesen Kranken zu- 
kamen. 

Aueh die KSrperbaufrage kann nicht geniigend pragnant beantwortet 
werden, wenn man sieh mit der reichlieh negativen Feststellung, dal~ 
keine typischen Pykniker in dieser Gruppe sind, begnfigen will. Mit 
einer gewissen Vorsicht kann man dariiber hinaus noeh wahrscheinlich 
maehen, dal] es gerade nieht die typischen Astheniker sind, sondern eher 
kr~ftige, muskulSse Typen, teilweise mit athletischen, aber aueh nich~ 
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frei von ]eichten (vor Mlem bei den weiblichen Kranken) dysplastischen 
KSrperbaueinschl/~gen. Wenn man fiberhaupt ein positives MerkmM 
herausheben kann, so ws die gute Entwieklung des Mlgemeinen Muskel- 
reliefs zu erw~hnenK Wenn ich das einmM in landl/~ufigen Ausdriieken 
wiedergeben darf, so handelt es sieh meist mn kerngesund aussehende, 
oft bgrenhafte, manchmM efwas ungeschlaehte Menschen, ohne dab man 
aber schon immer yon eigentlieh athletisehen Typen sprechen k6nnte. 
Klassisehe Leptosome finden wir nur 2 (davon hat  die eine Kranke die 
oben gesehilderte frfihere Lungentuberkulose durchgemaeht). Freilich 
wissen wir heute dureh die Untersuehungen yon Jahn und Greving an 
unserer Klinik, dM~ die Sto//wechselasthenie Jahns, die so viele Sehizo- 
phrene aufweisen, durchaus nieht immer dem leptosomen Typus Kretsch- 
mers entsprechen muB. 

Was wissen wir nun fiber die Belastu~g mit Schizophrenie in den 
Familien dieser tSdlich verlaufenden Katatonien ? 

Aueh hier mfissen wir zwei Reihen unterseheiden: 50% unserer 
Kranken haben keine andere Familienanamnese wie andere Schizo- 
phrene aueh; d .h .  da ist ein schizophrener Vetter, dort eine katatone 
Tante;  bei vielen wissen wir fiberhaupt niehts fiber sehizophrene 
Belastung. 

Die andere tt/tlfte unserer Kranken dagegen zeigt eine Hiiu/ung yon 
Schizophrenien in der Familie. I-I/~ufig ist schon die Katatonie  in der 
mfitterliehen und v/iterliehen Linie vertreten. 3/[eist sind dann aueh 
mehrere Gesehwister erkrankt ,  und zwar - -  was meines Eraehtens 
besonders aulf/~llig ist - -  hgufig an schweren Katatonien. In  einer Reihe 
yon F/~llen sind ebenso wie unsere Kranken aueh deren Brfider und 
Sehwestern in solchen ]catatonen Zusti~nden gestorben. Die erste und 
zweite der hier angef/ihr~en Krankengesehichten bringen daffir Belege, 
w/ihrend d ie  3. Beobachtung der ersten Reihe yon F/~llen mit  ,,gew6hn- 
licher" Belastung zugehSrt. 

I m  folgenden soll nun das Kranlcheitsbild in seinen einzelnen Ent-  
wieklungsstadien eingehender herausgearbeitet und dutch weitere U~lter- 
lagen ergi~nzt werden: 

Der Beginn. Naeh dem Beginn der Krankhei tssymptome kann man 
- -  wenn man solehen Momenten eine besondere Bedeutung beimessen 
will - -  2 Gruppen unterscheiden: eine Gruppe mit deutliehem Vorl~ufer- 
s~adium vor dem akuten Ausbrueh und eine zweite Gruppe ohne Vor- 
postensymptome. 

Bei der Feststellung der K6rperbaumerkmMe wurden nut solche Kranke 
einbezogen, die Verfasser selbst un~ersuchen konnte. ~_ltere Krankengesehichten 
konnten hier keinen Aufschlul3 bringen. So sind diesen Ergebnissen nur 12 Unter- 
suehungsprotokolle zugrunde gelegt, was den Vergleieh mit den groBen Statistiken 
der NaehunVersucher der Kretschmerschen Befunde unmSglich macht. 
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Die Prodrome der ersten Gruppe nnterseheiden sieh keineswegs yon 
~nderen schizophrenen Psychoseanf/~ngen: Die Kranken erseheinen 
,,schwermiitiger", ,,sinnieren", sind miBtrauiseh, sind zurfickgezogen, 
vernaehlgssigen ihre Lieblingsbeschgftigungen oder aber sie klagen nur 
fiber eine gewisse UnpSA~lichkeit, fiber Kopfschmerzen nnd Verdauungs- 
beschwerden, gehen frtiher sehlafen als sonst, erscheinen ,irgendwie" 
krank, ohne dab die Angeh6rigen mehr dariiber yon ihren Kindern 
erfahren. Die 2~rzte (die nur in ganz wenigen F/~llen zngezogen wurden) 
kommen hie zu einer Diagnose. Meist dauert dieses Pr/~ludium nnr 
2 W0ehenl hSchstens einmal 5--6 Wochen. 

Dann bricht aus heiterem Itimmel der elementare Erregungszustand 
aus. Die eine Kranke (Marie P . )spr ingt  pl6tzlieh yore Friihstfiekstisch 
auf, 1/~uft weg, st6gt sonderbare Sehreie aus, f&llt dem Vater um den Hals, 
st6Bt ihn wieder yon sieh, greift mit den I-I~nden wild fuehtelnd in der 
Luft herum. Von W. E. haben wit gehSrt, dag sie noeh ganz unauffgllig 
zum Arzt geht, aus dessert Spreehstunde aber nicht mehr zuriiekkommt ; 
sie wird nachts auf einer Wiese aufgefunden, gell schreiend und singend, 
im vollen Erregungszustand. Ein weiterer Kranker dieser Gruppe (G. P.) 
ging am Tage zuvor (,,nachdem ihm etwas ersehienen war") zum Pfarrer, 
legte Generalbeiehte ab, war dabei noeh ganz geordnet. Danach pl6tzlich 
Erregungszustand, rollte wild die Augen, Iletsehte die Z~hne, alle Leute 
fiirchteten sieh vor ihm, sehrie hastig unverst/~ndliche Worte, hantierte 
mit Gewehr nnd Patronen. Sehlief danaeh. Blieb dann im Bert, sang un- 
gereimte Binge. Fing dann in der Nacht zu briillen an, schrie die ganze 
Naeht und den kommenden Morgen, war maglos erregt. F .M.  verst~chte, 
wie wir h6rten, sich plStzlich scheinbar ohne Grund zum Fenster hinaus- 
zustfirzen, und rannte, Ms er daran verhindert wurde, wild schreiend 
davon, Wieder ein anderer Kranker (F. I.) wird ganz unvermutet 
gewMttgtig, schl/~gt alles Gesehirr zusammen, rennt dann plStzlich fort, 
1/~uft immer vor das H~us und wieder herein. E in  anderer Kranker (H.K.) 
ist pl6tzlich mitten in der Naeht erregt, spricht in einem fort. Morgens 
schreit er plStzlieh: ,,Ich werde geisteskrank", ist vollkommen ,,konfus", 
dazwisehen ,,einige Mare Broeken", packt pl6tzlieh sein Tasehenmesser, 
bringt sieh Sehnittwunden an Lippe, Hand und Brust bei. 

Gleieh, 0b diesem akuten Ausbruch der katatonen Erregung ein 
spgrliehes Prodromalstadium vorangeht oder nicht, immer wirkt er Ms 
Katastrophe, die fiir alle Zuschauer vollkommen unerwartet herein- 
brieht. 

Schon yon Anfang an treten alle anderen Symptome an Bedeutung 
zurfiek gegeniiber der Wueht der elementaren motorisehen Erregung. 
Wenn fiberhaupt, dann linden wir schizophrene Z4u/3erungen nur in den 
ersten Tagen, ieh mSehte sagen, in den ers ten 48 Stunden naeh Beginn 
des Erregungszustandes. Am h~ufigsten sind solehe ~uBerungen in den 
Stunden unmittelbar naeh oder gelegentlieh aueh vor dem Ausbrueh der 
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motorisehen Erregung. ~Ieist handelt es sieh dabei um ganz summarisehe 
Aul3erungen: Die Kranken erwarten eine Katastrophe, ein unheimliches 
Gesehehen. ,,Ieh weir sehon, ieh bin zum Martyr ium hergekommen, 
die Werkzeuge sind sehon hergeriehtet". Oder die Kranken ver]angen, 
,,gleieh getStet zu werden", sie wollten nicht warren, ,,bis es komme", 
man s011e ihnen Gift geben. Nur ganz wenige Kl'anke sind es, bei denen 
der Beginn des Erregungszustandes mit vereinzelten Sinnest~uschungen 
einhergeht oder an wahnhafte Erlebnisse ankniipft. Eine K_ranke meint, 
als im Naehbarhaus ein Fenster hell wird, sie werde photographiert, sie 
sehreit gellend zum Fenster hinaus um Hilfe. 

Bei der Aufnahme in die Klinik sind solehe J~ul]erungen sehon sehr 
sp~rlieh. Sie sind ,,vom D~mon in ihrem Inneren getrieben" und verfolgt, 
sie ,,sind in der VorhSlle". ,,Maeht Sehlul~, maeht Sehlul] mit mir." 
Hie und da finder sieh ein Kranker, der ffir Stunden sinnlose Silben oder 

' Reimereien vor sich hinbrfillt, die dann meist dem Takt des motorischen 
Gesehehens folgen. 

Nach l~urzem aber ist das Zustandsbild meist ganz symptomarm ; es 
bleibt nur die elementare motorisehe Erregung fibrig, die mehr und mehr 
zu einer stummen Erregung wird. In diesem Stadium linden wir die un- 
heimlichsten Bilder katatoner Erregung: Die Kranken sehlagen wild um 
sieh, lassen sich mit roller Wueht zu Boden fallen oder stfirzen sieh aus 
Betten und Badewannen, sie trommeln rfieksiehtslos gegen W/~nde und 
BSden. Es ist fast keine K_rankengesehiehte, in der es nieht heiI~t, dal] der 
Kranke auch yon mehreren Pflegern kaum gehalten werden kann ; selbst 
aus deren Zugriff ,,sehnellt er sieh noeh wie ein Fiseh heraus, wirft sich 
zu Boden, winder sieh in sehlangenartigen Bewegungen am Boden, 
krieeht zwisehen den Wannen herum" (M. F.). Eine andere Kranke 
(M. P.) l~l~t sieh pfeilsehnell zu Boden stilrzen, schl~gt sieh den eigenen 
Kopf immer wieder krachend gegen den Boden, beil3t sich wfitend in 
Hs und Arme, rei~t sieh bfisehelweise die Haare aus. 

Sie wehren sich brutal gegen jede Berfihrung und vor allem 
gegen die kSrperliehe Untersuehung. Jede Injektion bedeutet einen 
Kampf mit riieksichtslosen Angriffen der Kranken. Selbst wenn die 
Kranken voriibergehend ganz ruhig zu liegen seheinen, so springen sie 
bei jeder  Ann~herung sofort auf, gehen in Angriffsstellung. Ebenso 
werden Fragen des Arztes mit kSrperliehen Angriffen beantwortet. In 
diesem Zustande einer vollkommenen ,,Tobsueht" kSnnen die Kranken 
epileptiseh Umd~mmerten gleiehen, um so mehr, als auch sie eindrucks- 
m~Big oft das Bild einer leichten BewuBtseinstrfibung bieten. Aueh 
Scheidegger hat Bewu6tsein/~nderungen bei diesen Kranken beobachtet 
und mit Reeht betont, dal] sie in diesem Stadium einen durehaus hirn- 
organisehen Eindruck maehen. Dal~ man dabei immer eine Hirnschwellung 
unterstellen muB, wie Mayer-Grofl meint, oder wenigstens exogene Bei- 
misehungen annehmen mul~ (wie Mayer-Grofl an den :F~llen yon Medow 
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anmerkt), vermag ieh nieht einzusehen. Jedenfalls ist es nicht gerecht- 
fertigt, Katatonien mit Bewul~tseinstrfibungen grundsatzlieh yon der 
Sehizophrenie zu trennen mit der Begriindung, daB BewuBtseins~nde- 
rungen eben bei der Dementia praecox nicht vork~imen. ])as ist eine 
petitio prineipii, die nieht einmal der klinisehen Erfahrung entspricht. 
Erst die Erforsehnng der _~tiologie der Katatonien kann die ])iskussions- 
basis daffir abgeben, ob BewuBtseins~nderungen bei katatonen Zust~nden 
mSglich sind oder nicht. Meines Eraehtens geniigt sehon die schwerste 
motorisehe Erregung dazu. Aber selbst wenn wir bei diesen Schweren 
Katatonien, die ja doeh eine somatisehe Grundlage haben mfissen, 
toxische oder autotoxisehe Seh~idigungen annehmen, handelt es sich 
eben um ,,organische" Erkrankungen ; und warum diese nieht zu t~ewuBt- 
seinsst6rungen ffihren sollen, ist kaum einzusehen. Wir wissen ja sehlieB- 
lieh umgekehrt, da~ symptomatische Psyohosen mit BewuBtseins- 
trfibungen h~ufig mit katatonen Symptomen auftreten (Bostroem). 
Und so steht meines Eraehtens jenen Autoren, die am Prinzip festhalten 
wollen, niehts im Wege, diese Katatonien mit ]~ewuBtseinsstSrungen 
so lange als symptomatische Psyehosen aufzufassen, bis wir mehr fiber 
ihre ~tiologie und Pathogenese wissen. 

In diesem Zusammenhange kann man auch darauf zurfiekgreifen, daB 
diese tSdlichen Katatonien /ast nut bei Jugendlichen vorkommen (18. his 26. 
Lebensjahr); wir wissen ja, dab bei Kindern und Jugendliehen sym- 
ptomatisehe Psyohosen besonders leieht zu BewuBtseinstrfibungen und 
katatonen Symptomen ffihren. 

Wie dem aueh sei: .Fast alle Kranken unserer Gruppe weisen im akuten 
Stadium Veriinderungen des Bewufltseins au/. ])al~ dies nicht an der Ein- 
stellung des Verfassers liegt, best~itigen aueh gltere Krankengesehiehten 
nnserer Klinik: es ist kaum eine, in der es nieht heil~t, dal~ der Kranke 
bewuBtseinsgetrfibten Eindruek macht. Die Bewul3tseinstrfibung scheint 
mir bei dieser Gruppe yon Fallen sogar ein reeht wiohtiges und eharak- 
teristisehes Symptom zu sein. 

In diesem Stadium besteht oft eine ausgesprochene Selbstvernichtungs- 
tendenz, die sieh ihren Erseheinungsformen nach vielleieht doeh yon der 
schizophrenen Selbstversti~mmelungstendenz unterseheiden laBt. 

]~ei den schizophrenen Selbstverstfimmelungen richter sieh die Hand- 
lung meist gegen ein einzelnes Organ; gelegentllch kann man yon solehen 
Kranken spater erfahren, dab der Handlung ein bestimmtes Motiv zu- 
grunde lag: ihr Zustand kommt yon Masturbation oder Ehebruoh - -  sie 
versuchen, sich die Genitalien auszureil]en, ein anderer Kranker mit 
scheuSliehen optisehen Italluzinationen will sioh die Auggpfel aus- 
quetsohen. ])er Oft, naeh dem sieh der Verstiimmelungsdrang dieser 
Kranken richter, ist in ihrer schizophrenen Gedankenwelt identiseh 
mit der Lokalisation des ~bels. 1Yicht so bei unserer Gruppe yon Kranken. 
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Bei ihnen handelt es sich nieht um eine Ausrottung des ~bels (solehe 
Selbstbesehgdigungsversuche kommen bier kaum vor), sondern um die 
abrupte Herbeiffihrung des Endes, um die Verniehtung. 

Es ist wohl iiberflfissig, auf alle Einzelhmten der hier vorkommenden 
katatonen Erregungen einzugehen; Erregungszustgnde dieser Art treten 
ja immer wieder auch im Rahmen anderer sehizophrener Verlgufe auf, 
wenn auch selten so ausgesproohen wie bei unserer Gruppe. Bei unseren 
Kranken handelt es sieh immer um die gleiehe extreme motorlsche 
Erregung; andere motorische Bilder, etwa stereotype Wiederholungen 
einzdner Gesten, erstarrte katatone Ha, ltu~gen, Bizarrerien oder andere 
gelgufige Bilder, die Homburger klassisch geschildert hat, fehlen diesen 
foudroyanten Katatonien vollkommen. 

Grundsgtzlieh yon anderen Zustandsbildern elementarer katatoner 
Erregung unterscheiden sich diese Fglle dadurch, dait es sieh fast aus- 
schlieBlieh um eine ,,stumme Erregu~g" handelt: Die Aul~erungen der 
Kranken sind guBerst spgrlich und sie enthalten meist niohts Sehizo- 
phrenes. Die schizophrene Symptomatil~ tritt vollkommen in den Hinter- 
grund, Sinnestguschungen kommen in diesem Stadium der Krankheit  
kaum mehr vor. 

Die Armut an echten schizophrenen Prozel3symptomen mag zum Tell 
ihren Grund in der Unzuggnglichkeit der Kranken haben. Eine Ex- 
ploration in diesem Zeitpunkt ist nicht m5glich. Allenfalls kann man aus 
einzelnen Worten einmal schliel~en, dal~ der Nahrungsverweigerung 
Vergiftungsideen zugrunde liegen; abet vielmehr 1gift sich yon diesen 
Erregten nicht erfahren. In den seltenen Pausen der Erregung kann 
man da und dort einmal ganz geordnete Antworten erhalten, immer 
aber ist das Ergebnis des Beiragens sehr gering. Aus den ~ulterungen 
der Kranken allein liege sich die Diagnose ~ast nie stellen. 

DaB die schweren katatonerregten Kranken dieser Gruppe gngstlich 
seien, wie das yon manehen Autoren behauptet wird, ja, da{~ diese Angst 
dem Zustandsbild die spezifische Fgrbung Verleihe, kann ich nicht 
bestgtigen. Gewi[~, man kann da und dort aus den Verhaltungsweisen 
der Kranken aui Angst sehlie~en; wir haben ja auch oben gehSrt, da~ 
die ersten Stunden um den Ausbrueh der elementaren Erregung durch 
eine unbestimmte Angst vor drohenden, unheimlichen Ereignissen aus- 
gezeichnet sind; aber als ein charakteristisches Symptom dieser Kata- 
tonien kann man die Angst nicht bezeichnen. 

Sehon rein eindrucksmgl~ig unterscheiden sich die akuten Katatonien 
yon dem bekannten Typus der gngstlich-erregten ~Katatonen, denen man 
ihre Angst am Gesiehte ablesen kann; sie machen aus ihrer Angst auch 
kein Geheimnis, sie sprieht aus jedem Worte, aus jeder Bewegung. t i ler 
unterseheiden sich unsere Beobachtungen auch wesentlich yon den 
gngstlich gefgrbten Zustandsbildern bei den Katatonen Scheideggers. 
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Wenn wir bei unserer Katatoniegruppe von Angst sprechen k6nnen, 
dann ist es die Katastrophenangst, die wir aus den epileptischen D~mmer- 
zustgnden kennen. Keinesialls lgl~t sich die Erregung wie bei manchen 
agitierten Zust~nden des thymopathischen Formenkreises aus der 
zugrunde liegenden Angst erklgren. Die Erregungszust~ndo bei den 
tSdlichen Katatonien imponieren nicht mehr als ein interessantes Sym- 
ptom, sondern in ihrer Unmittelbarkeit, Unableitbarkeit als Katastrophe ; 
sio sind wie Fieber und Krampf eine kardinale Frage des Lebens- 
bestandes. 

Diese Frage ist meist sehr schnell entschieden; denn der H5hepunkt 
der Erregung ist bei diesen tSdlichen Katatonien ebenso schnell erreicht 
wie fiberschritten. Die katatone Erregung in ihrer ~u[~ersten Form hglt 
bei diesen Kranken kaum einmal ]~nger als 4--5, hSchstens 8 Tage an. 
Wghrend dieser Zeit gibt es kaum einen anderen Anfenthaltsort als das 
Dauerbad. Narkotica, Scopolamin greifen kaum an. Ein l~ngerer Schla{ 
wird nicht erzielt. Die medikamentSs erzwungene Bettruhe h~lt kaum 
2--3 Stunden an, dann bricht die Erregung yon neuem los. Wghrend 
dieser Tage seheint der gesamte Organismus konzentriert auf diese einzige 
Leistung: die elementare Erregung. 

Dann aber ist der Gipfel iiberschritten. Die Kranken werden hin- 
f~llig. Aber die Erregung dauert an. Jetzt  liegen sie meist im Bert in 
verkrampften Stellungen oder sich hin- und herw~lzend, mit verbissenen 
Zs jeder Muskel ist auf das gugerste angespannt; sie versuchen 
sich immer wieder aus den Betten zu stfirzen oder schlagen riicksichtslos 
mit den Fgusten auf ihren eigenen KSrper ein. Jetzt  sehen sie aus wie 
zu Tode gehetzte Tiere, wie Schi~Ie das einmal ausgedriickt hat. Die 
Erregung h~lt an, bis auch die letzten Kr~fte ersch6pft sind. 

Die akute tSdliche Katatonie tr i t t  dann in ihr letztes Stadium ein. 
Die Prognose ist in diesem Augenblick schon als infaust entschieden - -  
wenigstens fiir den Psychiater, der diese Verlgufe kennt. Damit kommen 
wir zu den Kernfragen, die uns diese Gruppe yon Katatonien aufgibt. 

Wir miissen dazu weiter ausholen: Der weitere Verlauf der Er- 
krankung vollzieht sich bei diesen Fgllen sehr schnell, wenn einmal der 
geschilderte Zustand einer ErschSpfung bei gIeichzeitig6r Fortdauer der 
Erregusg erreicht ist. Manchma] sterben die Kranken schon in den 
ngchsten 36 Stunden, manchmal zieht sich das Ende noch 3--4 Tage 
hin. So betr~gt die Gesamtdauer der Erkrankung yore Ausbruch der 
Erregung bis zum Exitus zuwei]en nur 3 Tage, hSchstens bis zu 12 und 
14 Tagen. 

Woran sterben diese Kranken ? GewiB, manche bekommen sub 
finem eine Parotitis; andere eine leichte Bronchopneumonie oder eine 
hypostatische Pneumonie. Immer aber haben die zu Rate gezogenen 
Internisten und Chirurgen diesen Erscheinnngen eine gute Prognose 
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zugesehrieben. Der pathologiseh-anatomisehe Belund bestgtigt die inter- 
nistisehe Meinnng. Und das hat wohl seine l~iehtigkeit. Denn alle diese 
Krankheiten,  Parotitis, Bronehopneumonie oder irgendeine Phlegmone 
sind fast in Mlen Fgllen nur Erseheinungen der letzten Stunden. I m  
Grunde ist, wie gesagt, die Prognose sehon viel frfiher entsehieden. 
Gewi6 werden sieh die yon der Erregung erseh6pften K6rper soleher 
Infektionen sehwerer erwehren; die Endkrankheiten dieser Art m6gen den 
Exitus besehleunigen, aber sic k6nnen - -  sehon naeh ihrem zeitliehen 
Auttreten - -  nieht als die einzigen Todesursaehen angesehen werden. 
Freilieh, die Bewertung soleher pathologiseh-anatomiseher Befunde als 
geni~gende Todesursaehe ist - -  wie sehon Scheidegger hervorgehoben hat 
bei diesen FNlen immer etwas willkiirlieh. 

Auch die Durehf&lle, die bei einzelnen Kranken auftreten, glauben 
wir unter die terminalen Erseheinungen dieser Art einreihen zu kSnnen. 
Alle Versuche, ihre Genese aufzukl/~ren, seheiterten; eine infektiSse 
Genese war nnerweisbar; Typhus, Paratyphns,  Ruhr, Bangsche Krank- 
heir konnte bei allen Kranken,  bei denen solche Untersuehnngen wegen 
der Durehf&lle angezeigg ersehienen, ausgesehlossen werden. - -  Wenn 
wir also die kausale Bedeutung dieser Diarrh6en fiir den Exitus gering 
schgtzen, so dtirfen wit sie als Komponente  eines Wasserverlustes auch 
nicht unterseh/ttzen. 

Ebensowenig kann die Bedeutung der Nahrungsverweigerung tiber- 
gangen werden. Aber auch sie ist nicht letzthin aussehlaggebend. Denn 
eine gewisse Nahrungsmenge haben fast alle diese Kranken erhalten ; aueh 
kann bei den ganz foudroyanten Verl~ufen yon 3 Tagen die Nahrungsver- 
weigerung nieht den Aussehlag geben flit das j~he Ende. Das wurde aueh 
in einer ganzen Reihe von Einzelfgllen jeweils yon internistiseher Seite 
bestgtigt;  um so mehr, Ms, wie gesagt, die meisten Kranken kr&ftig und 
wohlgenghrt waren. 

Bisher also standen innere Nedizin und pathologisehe Anatomie diesen 
Todesf&llen ziemlieh ratlos gegentiber. 

Ebenso die Hirnanatomie;  denn alle makroskopisehen Hirnbefunde 
waren, soweit Sektionen ausgefiihrt wurden, nieht imstande, die Todes- 
ursaehe aufzuklgren; vor allem konnte keine Hirnsehwellung nach- 
gewiesen werden. An akute Hirnsehwellungszustgnde haben wir nach 
dem klinisehen Zustandsbild bei fast all diesen Kranken gedaeht. Wie 
nahe sieh solehe Zustandsbilder kommen, mug jetzt  eine kurze Krunken- 
geschichte zeigen yon einem akuten sehizophrenen Verlauf mit  sicherer 
Hirnschwellung : 

Maria F., 20ji~hrige Schneiderin. 
Wird ira schweren katatonen Erregungszustand eingeliefert, t~iel seit 3 Wocher~ 

auf: war ,,bockbeinig", tat immer das Gegentefl yon dem, was man yon ihr wollte, 
aB wenig. Arbeitete aber bis vor 2 Tagen. Darm plStz]icher Angstzustand, ,,sie 
kommen", meinte vom Gerieht, yon der Polizei geholt zu werden. Hielt dabei 
ihre Brtider fiir Polizeibeamte. Zunehmende Erregung. 
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In der Klinik ,,wilde Erregung". Sehreit laut, l~tuft im Saal herum, dr~ngt 
zur Tiire, reif~t die Kleider herab. Widerstrebt, ist nieht zu halten. Gibt keine 
Antwort auf Fragen. Gesieht ratlos, starr. - -  Auf Hyoscin-Pantopon nur kurzer 
Sehlaf, dann abermals starker Erregungszustand mit unartiknliertem, lautem 
Sehreien. Am n/~chsten Tag naeh kurzem stupor6sem Zustand mit fliiehtigen kata- 
leptischen Symptomen wieder plStzlich einsetzender sinnloser Erregungszustand, 
der sich nach kurzer medikamentSs erzwungener l~uhe noeh zweimal wiederholt. 
Bereits am 3. Tage schneller k8rperlicher Verfall, der mit Lobelin, Sauerstoffzufuhr 
und tterzmitteln nut fiir ein paar Stnnden anfgehalten werden kann. Dann pl0tz- 
lieber Exitus letalis. 

Intern und neurologisch keine Besonderheiten. Die Sektion deckt eine aus- 
geprggte Hirnschwellung auf. 

Wir sehen also eine weitgehende Ubereinstimmung des Zustands- 
bildes und Verlaufes zwisehen den bier behandelten akuten Katatonien 
und solehen ttirnsehwellungsfallen. Aber unsere Katatonien sind ja 
gerade dadurch besonders ausgezeiehnet, dab ein Hirntod ffir sie nicht 
naehgewiesen oder aueh nut  wahrseheinlich gemacht werden kann. 
Freilich ware hier noch zu fragen, inwieweit sich solche tIirnschwellungen 
intra und post mortem zuriiekbilden kSnnen, so zwar, dab sie sieh dem 
spateren Nachweis entziehen. Das ist nur eine Uberlegung; wir fiber- 
sehen nieht, daft sie nnseren sonstigen Erfahrungen widerspricht. Auch 
die ,,angioneurotisehen", parenehymatSsen und anderen Blutungen in 
den inneren Organen, die Neubi~rger jiingst wieder bei plStzliehen, 
seheinbar unerklarhehen Todesfallen in den Psychosen besehrieben hat, 
kommen bei unseren tSdlichen Katatonien bisher nicht vor. Vielmehr 
gehSren unsere Kranken zu den aueh Neubi~rger bekannten Fallen, 
,,die ira Verlauie einer akuten, oft nur wenige Tage dauernden schwersten 
Psyehose ohne kSrperliehes Grundleiden sterben" und nur in einem 
geringen Prozentsatz ,,bei der Sektion eine mehr oder weniger be- 
friedigende Erkl/~rung" linden (Neubi~rger). 

Bisher wnrde noeh nicht gesproehen yon einer sehr wichtigen Gruppe 
yon kSrperlichen Begleiterseheinungen dieser tSdiich verlaufenden Kata-  
tonien: Den vasomotorischen Erseheinungen und dan Bhtbeiunden.  

Zweifellos bekommen diese Kranken zuletzt einen peripheren Kreis- 
laufkollaps, der das Ende beschleunigt. Aber organische tterzvitien sind 
weder kliniseh-internistiseh noeh - -  soweit Belunde vorliegen - -  autop- 
tisch festgestellt worden. 

Sicher spielen bei diesen Kranken abet GefaSst6rungen eine ganz 
g-roSa Rolle. Das gilt ja wohl yon den Katatonen,  um nicht zu sagen 
Sehizophrenen, ganz allgemein. Die vasomotorischen StSrungen der 
Katatoniker  sind yon zahlreichen Beobaehtern (Karl Kahlbaum; Scheid- 
egger, Steinsr und Straufi und vielen anderen) hervorgehoben worden. 
Es ist abet wohl nieht immer angangig, yon Gefaftinnervationsst6rungen 
zu spreehen nnd sie nur als Begleiterseheinnngen psychiseher Vorgange 
(Stei~er und Straufi) aufzufassen. 
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Jedenfalls stehen sie bei unserer Gruppe yon Fallen so sehr im Vorder- 
grunde der k6rperliehen Symptome, dab man sie nieht ohne weiteres Ms 
sekund/~re Erseheinungen abtun kann. Das geht ja wohl aus don drei 
Krankengesebiehten und dem Absehnitt fiber die menstruellen StSrungen 
bereits deutlieh hervor. 

Wit gehen bier nicht ngher ein auf die respiratorisebe Arrhythmie, 
die wir gerade bei diesen Kranken hgufig angetroffen haben, im Gegensatz 
zu anderen Autoren, die gerade eine Absehwgehung der respiratorisehen 
Arrhythmie bei katatonen Zustgnden festgestellt haben. Ebensowenig 
aM die Hypertension, die wit bei allen Kranken (7) gefunden haben, bei 
denen eine Druekmessnng im Erregungszustand iiberhaupt ausffihrbar 
war; sehliel31ieh sind MaximMdrueke yon 180--210 bei sehwer erreggen 
Kranken, die bei der Blutdruekmessung noeh dazu heftig widerstreben, 
nieht verwunderlieh. KeinesfMls kann ihnen eine kausale Bedeutung 
zugesproeben werden. 

Ein sehr eharakteristiseher Befund bei dieser Gruppe yon Kranken 
sind dagegen die Hautblutusge~. Sehon in den ersten Stunden der 
Erregqmg und ganz im Beginne, also zu einer Zeit, we die Kranken sieh 
kanm sehon ernstliehe Blutergiisse zuziehen konnten, treten sehon da und 
deft, vet  allem an den Extremitgten, aber aneh am Stamm sehwere 
fl/~ehenhafte ItS~matome auf. DaB es sieh dabei nieht um Blutergiisse 
handelt, die dureh Selbstbeseh/~digung in der Erregung erworben sind, 
beweist der Umstand, dal3 sie aueh bei 3 I(ranken vorhanden waren, die 
naeh der Vorgesehiehte sieh soiort bei Ansbrueh der Erregung ohne 
Widerstreben in die Klinik bringen liegen. 

In der sehweren Erregung nehmen diese Hgmatome dureh die 
st/~ndigen Verletzungen und GewMteinwirknngen (die Kranken sehlagen 
riieksiehtslos auf Wgnde nnd Tiiren und auf sieh selber ein) rapid zu. 

Nan kSnnte einwenden, dab wit solehe Suggilationen und subeutanen 
Hgmatome fast bei allen erregten Kranken finden kSnnen. Es ist abet 
sieher, dab sie niemMs so heftige Formen zeigen, dab sie niemMs so sehnell 
und zablreieh auftreten, sieh nie in sotehem Umfange ausbreiten Ms bei 
diesen t6dliehen Katatonien 1. DaB dies ohne die Traumen in der Er- 
regung nicht mSglieh w/~re, kann ebenso wenig bestritten werden wie die 
Annahme, dab die Traumen allein niemMs so starke I-Igmatome hervor- 
rufen wiirden, wenn nieht eine besondere Blutungsbereitsehaft oder 
primS~r vaseul/~re St6rungen diesen H/~matomen Vorsehub leisten wfirden. 

Das zweite wiehtige k6rperliehe Symptom bei diesen Kranken ist die 
extreme Asroeyanose; sie ist bei alien Kranken dieser Grnppe ohne Ans- 
nahme vorhanden gewesen, und zwar in einem Grade, don ich bei anderen 
gut verlaufenden Katatonien nnd Sehizophrenien hie gesehen habe. 

1 Schon Sctteidegger meint, dab sieh diese Blutungen nichg ,,resttos dutch 
gul3ere Momente erM/~ren" lassem Das bestgtigen auch die Erfahrungen yon 
Neubarger. 
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DaB es sich bier nieht um sekundi~re ZirkulationsstSrungen infolge der 
Erregung handelt, boweist der Umstand, dab die Cyanose der Hs 
und Ffii~o gleichzeitig mit der Erregung auftritt; ja in mehreren F~llen 
haben die AngehSrigen dieses Symptom schon Tage und selbst Wochen 
vor Beginn des Erregungszustandes spontan beobachtot. 

Die Blutungsbereitschaft ist auch besonders deutlich bei tier Blut- 
entnahme aus der Vene. Der Tendenz zur Nachblutung mSchte ich dabei 
keine besondere Bedeutung beilegen. Sie ist auch nicht konstant. Bei 
vielen Kranken unserer Gruppe genfigt aber schon das Anlegen des 
Stauungsschlauches, um solche Hautblutungen hervorzurufen. Bei den 
letzten F~llen, die ich beobachten konnte, habe ich dieses Experiment 
h~ufig nachgeprfift: l~ach spi~testens 5--6 Min. treten im Bereich der 
Stauung groBe fli~chenhafte Hs auf, die sehr bald (meist schon 
nach wenigen Stunden) die Resorptionsverf~rbungen der Hgmatome 
auiweisen, die sonst erst nach ein paar Tagen auftreten. 

I)iese Blutungsbereitschait verdient deswegen besondere Beachtung, 
well wir sie ja auch schon in anderer Form bei den Menstruations- 
st6rungen dieser Kranken angctroffen haben (s. oben). Bei den crsten 
F~illen, bei denen wit diese Bereitschaft zu Hautblutungen beobachtet 
hatten, wurden auch Blutuntersuchungen vorgenommen. Sic ifihrten 
deswegen nicht weiter, weft wir yon einer ialschen Fragestellung ausgingen. 
I)a eine H~mophflie nach allen klinischen Erscheinungon ausgeschlosscn 
werden konnte, richtete sich unser Augenmerk aui die beiden Blut- 
erkrankungen, bei welchen Hautblutungen besonders haufig auftreten: 
Akute Leuk~mie und pernizi6se An~mie. Da beide Krankheiten schon 
jewei[s fast mit dem ersten Blick aui das Blutbild ausgeschlossen werden 
konnten, kam es auch zu keinen genauen Zahlungen der morphologischen 
Bestandteile, um so mehr als diese Untersuchungen zun~chst nur als 
orientierende Stichproben gedacht waren. So fiihrten dieso Unter- 
suchungen auch zu keinen greifbaren Ergebnissen. 

Die Blutungsbereitschaft dieser Kranken war auch im Hinblick auf 
die regelmaBig auftretenden und oft vollkommen unerkliirlichen Tempe- 
raturen wichtig. Dort, wo klinische und pathologisch-anatomische Hin- 
weise auf die Entstehung der Temperaturerh6hungen fehlen, mul~ man 
wohl an eine Art l%esorptionsiieber denken 1, zumal wenn auch Blutungen 
in die tieiere Muskulatur stattfinden (Mathes).  So standen die Haut- 
blutungserscheinungen immer wieder im Vordorgrund des Interesses. 
Die Annahme, es k6nnten bei diesen t6diichen Katatonien sich i~hnliche 
cerebrale Zirkulationsst6rungen abspielen, wie v. Braunmi~hl sie bei 
schweren Erregungszust/inden nachgewiesen hat, liegt gewil~ sehr nahe. 
Die Klarung dieser Frage ware um so interessanter, als wir ja durch 

1 Vielleicht kommen bei diesen Katatonien auch gelegentlich zentral bedingte 
Temperaturen vor, wie Scheidegger wahrscheinlich zu machen sucht. 
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v. BrauT~miihl wissen, dab solehe histologiseh naehweisbaren Blutungen 
bei entsprechender Lokalisation (,,Rautenhirntod") den tSdliehen Aus- 
gang zuweilen erklaren k6nnen. Ieh kann diese Frage aber mangels 
ausfiihrlieher histologiseher Untersuchungen nieht exakt beantworten. 
Sie erseheinen mir f/Jr das Ziel dieser Arbeit aueh entbehrlieh. Denn bei 
den Befunden v. Brau~miihls handelt es sieh ~ wie aueh Spielmeyer 
ausfiihrt - - u m  Folgeerscheinungeu dieser Erregungszustande. Unsere 
tdinisehen Befunde dagegen (menstruelle St6rungen, Blutungsbereit- 
sehait, Acrocyanose, H/imatome) kSnnen, sehon naeh ihrem zeitlichen 
Auftreten, nieht als Erregungsfolgen gedeutet werden. Sie verlangen 
naeh anderen Erklarungen, auf die ieh unten zuriickkomme. 

So konnte die Frage nach den letzten Ursaehen des leta]en Ausganges 
trotz Addition aller Faktoren, die hier erSrtert wurden, in den meisten 
Fallen iriiher nieht iiberzeugend beantwortet werden. 

Die Umgrenzung dieser besonderen Ver]aufsgruppe akuter Kata- 
tonien, wie sie bier dargestellt wurde, fiihrte zu bemerkenswerten Er- 
gebnissen: Einmal gelang es, die Diagnose und damit die Prognose 
dieser Krankheitsfalle (an Hand der Kardinalpunkte: Jugendliehe - -  
akutester Ausbrueh - -  schwerste, stumme Erregung - -  umfangreiehe 
t tamatome und schwerste Aeroeyanose) - -  wenigstens bei den letzten 
Fallen - -  sehon im Aufnahmezimmer zu stellen. Das ist praktisch 
wiehtig; denn gerade diese akuten Todesfalle sind ffir die Familie des 
Kranken, der bis dahin a]s kerngesund galt, meist vollkommen unfaBbar ; 
sie fiihren meist zu MiBtrauen und Ansehuldigungen gegen die Medi- 
kamente und Einriehtungen der Klinik. Zum anderen wird diese Pro- 
gnose unser therapeutisehes Handeln entseheidend bestimmen. 

Allerdings habe ieh positive Ergebnisse hier noeh nieht vorzuweisen. 
Wiederholt wurde versucht, gerade bei diesen Kranken, soweit irgend 
mSglieh, Hyosein zu vermeiden. Deshalb wurden die Kranken dureh 
2--3 Tage unter grogen Dosen yon Pernocton gehalten; abet selbst bei 
Maximaldosen (bereehnet aui Kilogramm K6rpergewieht) konnte kein 
tiefer Dauersehlaf erzielt werden; die Kranken sehlafen bestenfails (aueh 
bei Wiederholung der intravenSsen und intramuskularen Pernocton- 
darreichungen) 2--3 Stunden; selbst in dieser Zeit wird keine ausgiebige 
Sehlaftiefe erreieht; bei dem geringsten AnlaB sind sie wieder waeh; die 
Erregung ist auf die Dauer damit nieht niederzuhalten. Das gilt auch 
yon Luminal und Evipan. Selbst die gefiirehtete Parotitis konnte bei 
den mit Luminal and Evipan behandelten Fallen (die wenigstens geringe 
Zusatze yon Seopolamin unentbehrlieh maehen) nieht hintangehalten 
werden. 

Aueh die intraven6se Injektion hypertoniseher Traubenzueker- 
16sungen zur Bekampfung etwaiger Hirnschwellungsvorgange und die 
subeutane Anlage grSBerer Depots yon physiologiseher KochsalzlSsung 
zum Ausgleich des Wasserverlustes hatten keinen entseheidenden EinfluB 
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auf den Verlauf. DaB hier aber weitere Versuche eine gewisse Aussicht 
versprechen, das beweisen die Bestrebungen "con Kl~isi, Scheidegger und 
Oberholzer, die fiber positive Resultate der Dauerschlafbehandlung sehwer 
erregter Kata toner  beriehten. 

Die klinisehe I-Ierausarbeitung dieser t6dlichen Katatonief~lle hatte 
aber noch ein weiteres reeht wichtiges Ergebnis: Sie ffihrte zu erneuten 
internistisehen und Stoffweehseluntersuchungen bei diesen F~llen, Unter- 
suehungen, die erst dutch engste Zusammenarbeit  mit  dem Internisten 
in der neugesehaffenen Stoffwechselabteilung unserer Klinik (Jahn und 
Greying) ermSglicht wurden. Der leitende Gesichtspunkt der vaseul/~ren 
St6rungen, der Acroeyanose und der besonderen Blutungsbereitsehaft 
fiihrte bei diesen Untersuchungen in jfingster Zeit zu charakteristisehen 
h/~matologischen Befunden und endlich auch zu anatomisch nachweis- 
baren schwersten StSrungen im h~matopoetisehen System. ~ber  die 
Einzelheiten der Stoffwechselbeiunde und der Knoehenmarksver~nde- 
rungen wird demn/~ehst die Stoffweehselabteilung der Klinik (Jahn und 
Greving) ausffihrlich berichten 1 

Mit dem Nachweis, dab diese F~lle aueh nach pathophysiologischen 
und anatomischen (morphologisehen) StSrungen zusammengeh6ren, ist 
auch die letzte Anforderung erfiillt, die wir an die Berechtigung zu einer 
besonderen Gruppenbildung innerhalb der Katatonien stellen. Dal~ die 
schweren Knochenmarksver~nderungen bisher nut  in ganz beschr/~nkter 
Zahl (4 F~lle 2) erhoben werden konnten, kann meines Eraehtens ihre 
Bedeutung und Beweiskraft nieht schm/~lerni Denn auch ohne sie ergibt 
sich aus Beginn, Verlauf, Ende, aus psychischer und somatischer Sympto- 
matologie dieser tSdlich verlaufenden Katatonien eine ~bereinstimmung, 
die ihre klinische ZusammengehSrigkeit zu einer besonderen Gruppe, 
meines Erachtens nicht nut  zwingend fordert, sondern aueh beweist. 

Dennoeh mSchte ich am Schlusse dieser Arbeit eine Frage auf- 
wer~en. 

Sind diese tSdliehen Katatonien, die ich hier als einheitliche Gruppe 
zusammengefaBt habe, nur die Extreme der katatonen Verlgufe oder 
sind sie nun etwas grunds/~tzlich anderes ? Sind sie - -  mit  anderen 
Wortcn - -  nur , ,quantitativ" yon den anderen Katatonien unterschieden 
oder stellen sie eine Krankheit  sui generis mit  eigener Xtiologie und 
Pathogenese dar ? Wir wissen ja doeh, dab/~hnliche, zum Tode f/ihrende 
katatone Zust/~nde gelegentlieh aueh erst nach mehreren Sehfiben oder 
naeh 1/~ngerem sehizophrenen Krankheitsverlanf ausbrechen k6nnen. 
Scheidegger hat  eine ganze Reihe solcher Fglle beschrieben; sie sind aueh 
an unserer Klinik gelegentlieh beobachtet worden. Es kSnnte also sehr 

1 Siehe die vorlaufige Mitteilung yon Jahn auf der Tagung der Gesellschaft 
deutscher Igervengrzte 1934 in Miinchen, 

2 Es handelt sich um die 4 letzten t6dlichen Katatonien, die seit AbschluB 
des klinischen Teiles dieser Arbeit in der Ktinik beobachtet worden sind. 

Arch iv  fi ir  P sych i a t r i e .  Bd .  102. 4 2  
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wohl  so sein, da~  wi rk l i ch  n u r  q u a n t i t a t i v e  U n t e r s c h i e d e  zwischen  u n s e r e n  
le tM v e r l a u f e n d e n  F~ l l en  u n d  den  a n d e r e n  K a t a t o n i e n  sind.  Das  wi rd  

sich a b e r  e r s t  d n r c h  we i t e r e  U n t e r s u c h u n g e n  fes t s te l len  lassen.  D e n n  ob 

die g l e i chen  s chweren  K n o c h e n m a r k s v e r i ~ n d e r u n g e n  wie bei  unse re r  
G r u p p e  sich a u c h  bei  a n d e r c n  K a t a t o n i e n  l inden ,  das  mul~ ers t  e rwiesen  

werden .  W i r  b e f i n d e n  uns  h ier  j a  noch  a m  A n f a n g  ganz  n e u e r  U n t e r -  

suchungen .  
So lange  is t  es me ines  E r a c h t e n s  a u c h  g e r e c h t f e r t i g t ,  an  der  E i n h e i t  

dieser  K a t a t o n i e g r u p p e  f e s t z u h a l t e n ;  d e n n  schliel] l ich h a t  ge rade  ih re  
A b g r e n z u n g  den  W e g  zu den  e r s t en  p a t h o l o g i s c h - a n a t o m i s c h e n  B e f u n d e n  

v o r b e r e i t e t .  
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