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Der Nationalsozialismus, der auf allen Gebieten eine Umwiélzung
unseres Denkens gebracht hat, hat auch unsere Einstellung zu den
Psychosen gedndert. Wéhrend man frither in der medizinischen Wissen-
schaft den Hauptwert auf eine fein differenzierte Diagnostik legte,
betrachtet man heute auch den psychotischen Menschen vom Volks-
ganzen aus. Wir fragen nach seinem Wert fiir die Volksgemeinschaft,
wir wollen wissen, wieweit es méglich ist, ihn sozial nutzbar zu machen.
Weiter sehen wir in ihm nicht mehr das Einzelwesen, sondern wir be-
trachten ihn in der Reihe der Geschlechterfolge als Erbtriger. Dadurch
ist die Richtung gegeben, in der sich die Psychiatrie im nationalsoziali-
stischen Staat entwickelt. Besonderer Wert wird auf die Erbforschung
der Psychosen gelegt, damit Unterlagen geschatffen werden, um die Zahl
der Geisteskranken durch die Sterilisation ii Zukunft zu vermindern.
Die einmal vorhandenen Kranken will man soweit wie moglich in die
Volksgemeinschaft einordnen und der Uberentwicklung, die das Anstalts-
wesen genommen hat, Hinhalt tun. Mit diesem Problem will ich mich
in der vorliegenden Arbeit befassen, und zwar méchte ich aus den wver-
schiedenen Faktoren der Krankheitshildung die soziale Prognose abzu-
leiten versuchen.

Mich hat von jeher interessiert, wieweit sich schon im Friihstadium
der Psychosen und insbesondere der Schizophrenie eine Vorhersage iiber
den weiteren Krankheitsverlauf stellen 1a8t, ob die Kranken sich nach
einem Schub fast vollig wieder erholen, ob sie bei der ersten Erkrankung
gleich in die Verblédung iibergehen, oder ob sie schlieBlich einer der
vielen Zwischenstufen angehéren. Diese letzte der angegebenen Moglich-
keiten ist ja bekanntlich die haufigste. Der gewohnliche Verlauf der
Schizophrenie ist so, daB mehrere Schiibe, die in kiirzeren oder lingeren
Zwischenrdumen erfolgen, allmihlich zu einem stérkeren Zerfall der
Personlichkeit fithren und schlieBlich einen so starken Defekt setzen, dal3
der Kranke firr die Volksgemeinschaft unbrauchbar wird. Die klinische
Erfahrung lehrt, daf ein einziger Schub nur selten auftritt. In den



90 Rudolf Lemke:

glinstigsten Fallen, die ich beobachtet habe, wurde der erste Schub im
Jugendalter iiberhaupt nicht als solcher erkannt, erst der zweite Schub
im Senium gab durch deutliche schizophrene Symptome die Deutung
der nervisen Storung in der Jugend. Da solche Fille von Schizophrenie
mit jahrzehntelangem Intervall selten sind — Mayer-Gross beschreibt
einen Fall im Handbuch der Geisteskrankheiten, der 45 Jahre lang frei
von schweren Krankheitszeichen war —, mochte ich zwel von mir beob-
achtete Fille kurz anfihren:

1. Der Kranke G.H. kam im Alter von 78 Jahren zur Aufnahme in unsere

Klinik. Vorgeschichte: In der Jugend nie ernstlich krank gewesen, im Alter von
ungefahr 20 Jahren Gesichtsrose, anschlieflend mehrere Monate nervése Beschwer-
den, Genaueres kann aber nicht angegeben werden. Seither dauernd krénkelnd,
gulert Herzbeschwerden, ohne dalB ein objektiver Befund festzustellen war, ging
selten zum Arzt, meist zum Naturheilkundigen, er lebte vegetarisch. Er wurde
Zollbeamter und hat seinen Dienst sehr gewissenhaft getan, seit 15 Jahren pensio-
niert. Er lebte immer sehr zuriickgezogen, menschenscheu, wollte auch von den
Verwandten nie etwas wissen, war in der Ehre sehr leicht verletzbar, fiihlte sich
hautig grundlos von anderen beleidigt und war sehr miBtrauisch. Er hatte eine
grofle Miinzensammlung angelegt und beschiftigte sich viel mit philosophischen
Problemen. Kurz vor der Aufnahme erkrankte er plotzlich an Verfolgungsvor-
stellungen und Sinnestiuschungen. Er wurde sehr &ngstlich, glaubte, er sollte
erschossen werden, hérte, dal man ihn umbringen wollte, aB nichts mehr, da er
im Essen Gift vermutete. In der Klinik dngstlich erregt, dabei ortlich, zeit-
lich und persénlich véllig orientiert. Intellektuell nicht gestort. Er wollte
sich nicht untersuchen lassen, da er glaubte, daBl er dabei umgebracht werden
sollte. Wihrend des Klinikaufenthaltes litt er dauernd an Halluzinationen, roch
Schwefeldimpfe, die aus den Dielen zogen, sprach mit verstorbenen Verwandten,
wollte nichts essen. Kérperlich: leptosomer Habitus, kein wesentlich krankhafter
Befund, insbesondere keine stérkere Arteriosklerose. In der Erregung zog sich H.
eine Pneumonie zu, die seinen Tod herbeifiihrte.
. An dem schizophrenen Charakter der letzten geistigen Erkrankung
des H. besteht kein Zweifel. Gegen die Diagnose: paranoide Psychose
im Senium sprach der Beginn und der Verlauf der Krankheit, auBlerdem
fehlten bei ihm voéllig die Zeichen einer senilen Verblodung. Der erste
Schub ist in der Jugend so leicht verlaufen, daB er in seiner Bedeutung
gar nicht erkannt worden ist. Er bewirkte aber eine bleibende Charakter-
verinderung, H. wurde eine Sonderlingsnatur, obne dal} dadurch seine
Berufsfihigkeit nennenswert geschidigt worden ist.

2. Karl W. kam 1902 im Alter von 28 Jahren wegen eines schizophrenen Schubes
in unsere Klinik. Aus der alten Krankengeschichte sei kurz folgendes angefithrt:
Uber erbliche Belastung mit Geisteskrankheiten ist nichts bekannt. Friher war
W. immer unauffallig, intellektuell iiber dem Durchschnitt. Er erkrankte seiner-
zeit an paranoiden Vorstellungen, behauptete, es sei ein Komplott gegen ihn, man
wolle ihn aus seiner Stellung dringen und habe ihm Gift ins Essen gegeben. Er
nahm deswegen keine Nahrung mehr zu sich, wurde plotzlich sehr erregt, aggressiv
gegen seiné Umgebung und muBte der Anstalt zugefiihrt werden. Bei der Aufnahme
geordnet, hielt er.im iibrigen an seinen Becinflussungsvorstellungen fest.

Korperbau: Sehr schwichlich, Gewicht 90 Pfund. An den Organen sonst
kein krankhafter Befund. Im Laufe der nachsten Wochen entwickelte sich ein
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katatoner Stupor, in dem er mit der Sonde gefiittert werden mufite. Er war
unrein mit Urin und Kot. Erst nach 7 Monaten klang der Stupor langsam ab, W.
wurde nach einem weiteren Monat als gebessert entlassen.

Der Sohn des W., Dr. chem., erkrankte ebenfalls im Alter von 29 Jahren
an einer Katatonie und wurde unserer Klinik zugefithrt. In seiner hoch-
gradigen Erregung zog er sich eine Pneumonie zu, an deren Folgen er
verstarb. Bei dieser Gelegenheit konnte ich den Vater, der vor 33 Jahren
in unserer Klinik wegen einer Schizophrenie behandelt worden war,
nachuntersuchen. Er gab mir an, daB er seit seiner Entlassung im Jahre
1902 sich immer gesund gefiihlt habe. Er habe seinen Beruf als Ober-
steiger ‘bis vor kurzem ausgeiibt, jetzt beziehe er Altersrente.” Er fiihlte
sich vollig wohl. Bei der Unterhaltung schien W. in keiner Weise auf-
tallig, weder durch seine Ansprechbarkeit noch durch sein Mienenspiel.
Er zeigte keine Stérungen der Aktivitit und keine Affektstorungen.
Nur wirkte seine gewihlte Ausdrucksweise eigenartig, die sich im folgen-
den Brief des W. noch deutlicher zeigt:

5+ - . Wie segensreich wire es fiir die Menschheit, wenn es der Wissenschaft
durch spezielle Forschung gelingen wiirde, den Sitz der Keime, und die Keime
solcher Krankheiten, fir die bedauernswerten Triger im Blut einmal chemisch
und auch sozusagen mechanisch (Blutdruck) so zu beeinflugsen, daf} sie vor ihrer
Reife zerstort werden konnten und keine Erkrankung der Driisen (Schilddriise,
Nebennieren usw.), sowie auch des Herzens und schlieBlich Sprengung der zarten
Blutgefie des Gehirns mehr statthaben kénnte. Bei S#uglingen auftretende
Wucherungen im Nasenrachenraum verdienen meiner Ansicht nach schon wesent-
liche Beachtung, desgleichen die Entwicklung des Gebisses . . .°

Die Prognose der Schizophrenie braucht also durchaus nicht immer
ungiinstig zu sein. Wie diese beiden Félle zeigen, kann jemand nach
seinem ersten leichten Schub fiir jahrzehntelang berufsfahig bleiben,
trotz einer leichten psychopathischen, schizoiden Charakterverinderung.
Wegen des destruierenden Charakters der Schizophrenie wird ihre
Prognose im allgemeinen als zu ungiinstig angesehen. Zahlreiche abge-
laufene Schizophrenien sind im Beruf tétig und erscheinen fiir die Um-
welt gesund. Die Zahl der sozial geheilten Schizophrenen ist verhéiltnis-
mifBig groB. Die von verschiedenen Autoren erhobenen Katamnesen
besagen ungefihr ibereinstimmend, daB ziemlich ein Drittel aller an
Schizophrenie Erkrankten sich soweit erholen, daf} sie einen Erwerb
ausiiben konnen; also sozial brauchbar sind.

Otto- Martiensen stellte 1921 Erhebungen an iiber das spitere Schick-
sal von 527 Schizophrenen, die frither in der. Jenaer Psychiatrischen
Klinik behandelt wurden. Er bekam von 312 Fillen Antworten, die aus-
gewertet folgendes Ergebnis zeigten:

Zu Hause gesund bzw. gebessert . . . 33,7%
Zu Hause krank . . . . . . . . . . 1.4%
In Angtalt . . . . . . . . .. ... 21,1%

Gestorben . . . . . . . . .. ... 314%
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Bei einer gleichen Untersuchung an der Heidelberger Klinik im Jahre
1929 an Schizophrenen, die 16—17 Jahre vorher wegen einer Schizo-
phrenie zur Aufnahme kamen, war der Prozentsatz der gebesserten
Schizophrenen sogar noch héher:

Zu Hause gebessert . . . . . . . 35,0%
Zu Hause krank . . . . . . . . 3,4%
In Anstalt . . . . . . . . ... 19,0%
Gestorben . . . . . . . . . .. 42,5%

Ich habe fiir diese Arbeit Katamnesen erhoben an ménnlichen Kranken,
die in den Jahren 1918-—1923 (also vor ungefdhr 15 Jahren) mit einer
schizophrenen Erkrankung in unsere Klinik aufgenommen wurden. Von
255 sicheren Schizophrenien ging ich aus und zwar von ménnlichen
Kranken, da bei ihnen die soziale Einpassung besser zu beurteilen ist.
In den ausgesandten Fragebogen wurden folgende Anfragen gestellt:

1. Sind Sie zu Hause oder in einer Amnstalt ?

2. Sind Sie im Beruf tétig ?

3. Fihlen Sie sich gesund oder krank ?

Bei 28 Kranken war der Aufenthaltsort von der Post nicht zu er-
mitteln, von 96 Fillen bekam ich iiberhaupt keine Antwort, die iibrig-
bleibenden 126 teilen sich folgendermaBen auf:

Zu Hause, berufstitig . . . . . 43 = 34%
Zu Hause, krank . . . . . . . . 24 = 19%
In Anstalten . . . . . . . . .. 35 =27%
Gestorben . . . . . . . . . .. 24 = 20%

Die Zahl der Arbeitsfihigen stimmt bei den drei Untersuchungen
auffallend iiberein, die Anzahl der Todesfille ist bei meiner Zusammen-
stellung geringer, ich nehme an, dafl unter der groBlen Zahl der Patienten,
von denen keine Antwort einlief, einige verstorben sind. Ein Teil der
Kranken schrieb mir, daf sie ihren Beruf gewechselt hitten, sie arbeiteten
jetzt in der Landwirtschaft. Die Kranken entstammen vorwiegend der
Landbevilkerung, daraus erklére ich mir die grofle Zahl der Arbeits-
fahigen, ich kann mir denken, dafl bei einer gleichen Anfrage in einer
Industriegegend, wo an die Leistungsfihigkeit durch die regelmiBige
und anstrengende Arbeit groflere Anforderungen gestellt werden, un-
giinstigere Ergebnisse erhalten werden. Ich hatte urspriinglich noch die
Frage gestellt, ob nach Entlassung aus unserer Klinik noch einmal eine
nervose Erkrankung aufgetreten ist. Ich erhielt darauf stets verneinende
Antworten, anscheinend, weil die Betreffenden fiirchteten, dafl von dieser
Anfrage die Sterilisation abhéngig gemacht wiirde. Ich liel diese Frage
daher spéter weg.

Bei der Auswertung des Materials versuchte ich herauszufinden,
welche Gesichtspunkte fiir die Prognosestellung von Bedeutung sind.
Die Arbeitsrichtung in der Psychiatrie hat in der letzten Zeit grund-
legende Wandlungen erfahren. Die frither ibliche symptomatische
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Betrachtungsweise, die sich im Aufzdhlen und Beschreiben einzelner
Krankheitssymptome erschopfte, ist entsprechend der Umstellung unserer
Geistesrichtung iiberhaupt einer Forschungsmethode gewichen, die von
der Ganzheit des Krankheitsbildes ausgeht, und die bestrebt ist, die
Krankheitserscheinungen einzuordnen und in Beziehung zu setzen zum
ganzen Menschen. Diese strukturanalytische Richtung ist bestrebt, das
Erscheinungshild einer Psychose soweit wie méglich in die einzelnen
ursichlichen Faktoren aufzulésen. Man bemiiht. sich, die einzelnen
Komponenten in ihrer Wertigkeit und ihrem Zusammenspiel zu erkennen
und daraus den jeweils besonderen Verlauf der Krankheit abzuleiten.

Gerade die Prognostik der Schizophrenie, auf die ich in dieser Arbeit
eingehen will, hat von dieser ,,mehrdimensionalen Diagnostik* (Kretsch-
mer) oder der strukturanalytischen Betrachtungsweise { Birnbaum ) weit-
gehende Anregungen bekommen. Die Prognosestellung ist in der Psych-
iatrie besonders verantwortungsvoll, sie bedarf groBer Erfahrung, da
schlieBlich "'kein Krankheitsfall dem anderen gleicht: ,,Jeder ist dem
anderen Fall nur soweit nahegeriickt, als die Fahigkeiten des Beobachters
reichen’ (Gaupp). Durch die biologische Einstellung zu den Psychosen
ist in gewissen Grenzen die Moglichkeit gegeben, die besondere Verlaufs-
art des Einzelfalls zu erkliren und damit ein Urteil iiber den Ausgang
zu gewinnen. Wahrend frither die Vorhersage bei den Psychosen sub-
jektivern Ermessen und personlicher Erfahrung anheimgestellt war —
man wuflite von der Schizophrenie nur ganz allgemein, dafl die Kata-
tonie am giinstigsten, die Hebephrenie ungiinstig verlauft —, hat man
durch die biologische Betrachtungsweise klare Richtlinien gewonnen.
In dieser Einstellung sind folgende Faktoren fiir die Gestaltung der
Psychose und damit fiir die Prognose von Bedeutung:

1. Erbliche Belastung.

2. Pripsychotische Personlichkeit.
3. Korperliche Konstitution.

4. Exogene Momente.

Wir wollen an Hand unseres Krankenmaterials der Jenaer Klinik
untersuchen, inwiefern diese Betrachtung fiirr den Verlauf der Schizo-
phrenie zu Recht besteht, und wir wollen auBerdem sehen, ob und wieweit
wir den encephalographischen Befund bei der Prognosestellung mit
verwerten kénnen. Als Unterlagen fiir diese Bearbeitung dienten einmal
die vorhin erwihnten 126 Kranken, bei denen ich Katamnesen erhoben
hatte. Da ich aber bei der Beurteilung dieser Fille lediglich auf die
Aufzeichnungen der alten Krankengeschichten angewiesen bin, dehnte
ich meine Untersuchungen auf weitere 132 Schizophrene aus, die in
den letzten 2 Jahren in unsere Klinik aufgenommen und von mir beob-
achtet wurden. Die Gesamtzahl der von mir verwerteten Fille betrigt
also 258 Schizophrene. Uber den derzeitigen Zustand der 132 zuletzt



94 Rudolf Lemke:

behandelten Patienten wissen wir aus der Krankengeschichte und aus
persénlichen Berichten folgendes:

1. Zur Zeit im Beruf . . . . . . 19 = 14%
2. Gebessert zu Hause . . . . . 45 = 34 %
3. Kaum gebessert zu Hause . . 18 = 14%
4. In Anstaltsbehandlung . . . . 38 =29%
5. Gestorben . . . . . . . . .. 12 = 9%

Die Zahl der Berufstitigen erscheint bei den jiingst erkrankten
Schizophrenen kleiner, dieser Unterschied wird ausgeglichen durch die
grioBere Gruppe der als gebessert nach Hause Entlassenen, deren Arbeits-
tahigkeit in Kiirze zu erwarten ist. '

Wenn wir diese durch den Ausgang der Krankheit gegebene Gruppie-
rung in Beziehung setzen zum Verlauf der Krankheit, ob chronisch-
progredient oder akut-schubweise, so ergibt sich folgende Aufteilung:
In der 1. Gruppe finden sich nur akut-schubweise verlaufende Fille,
in der 2. Gruppe finden sich 5 mit chronischem Beginn und sehr lang-
samer Riickbildung, in der 3. Gruppe 6 akut verlaufende Krankheits-
falle und 12 chronische und in der 4. Gruppe 31 chronische und nur
7 schubweise auftretende Schizophrenien. Wie zu erwarten, sind die
chronischen Schizophrenien in der prognostisch ungiinstigsten Krank-
heitsgruppe am stirksten vertreten. Wir bemiihen uns, schon bei Aus-
bruch der Krkrankung den schubweisen oder chronischen Verlauf zu
erkennen.

Mauz von der Tibinger Schule hatte bei den Korperbauunter-
suchungen der Schizophrenen beobachtet, daB eine Zuordnung der
einzelnen- Verlaufsformen der Schizophrenie zu den von Kretschmer
aufgestellten Korperbautypen besteht. Nach seinen Untersuchungen
an der Tiibinger Klinik iiberwiegen bei den Asthenikern und Athleten
bei weitem die destruierenden, die chronisch verlaufenden Formen der
Schizophrenie. Selbst die sonst prognostisch giinstige Katatonie fiihrt
bei einer asthenischen Konstitution schmnell, schon nach zwei bis drei
Schiiben ,,treppenférmig® zum Zerfall der Persénlichkeit. Nach wenigen
Schiiben ist ein Defektzustand erreicht, wiahrend die katatonen Schiibe
bei einer pyknischen Personlichkeit ohne groBeren bleibenden Defekt
abklingen. Die schizophrene Erkrankung weist bei einem Pykniker
i thren guten Remissionen Beziehungen auf zur manisch-depressiven
Erkrankung. Nach seiner Feststellung ist der Ausgang der Schizophrenie
weitgehend von dem Kérperbau der kranken Person abhingig.

Diese Mauzschen Richtlinien wurden zuerst von Kolle angegriffen.
Fr verdifentlichte Schizophrene mit pyknischem Kérperbau, die einen
destruktiven Verlauf darboten und in ihrer Krankheitsart sich in keiner
Weise von den Schizophrenien der Astheniker unterschieden. Kolle
lehnt auf Grund seiner Untersuchungen in Schwerin und Jena eine korper-
bauliche Sonderstellung der Schizophrenen itberhaupt ab und wider-
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spricht auch der Mawzschen Annahme, dall der Verlauf der Schizo-
phrenie von dem Kérperbau irgendwie abhingig sei.

Untersuchen wir nun unsere Fille auf Beziehungen zwischen Korper-
bau und Krankheitsverlauf. Der Koérperbau der Schizophrenen, die vor
15 Jahren in unserer Klinik behandelt wurden, ist in der Kranken-
geschichte bezeichnet mit: kréaftig, mittelkriftig, untersetzt, grazil und
schwichlich. Zur Kontrolle dieser Angaben haben wir Gewicht und
GroBe in der Krankengeschichte verzeichnet. Das Durchschnittsgewicht
dieser Gruppen betrigt (zum Vergleich sind die MafBle dev Kretschmer-
schen Konstitutionstypen mitangefiihrt):

Kretschmer Kolle

Grazil, schwichlich . . . 50,5 kg Asthenisch . . . . 50,5 kg 54,0 kg
Untersetzt . . . . . . . 74,5 kg Pyknisch . . . . . 68,0 kg 72,7 kg
Kraftig . . . . . . . .. 64,5 kg Athletisch . . . . 62,6 kg 64,9 kg
Mittelkreaftig . . . . . . 59,5 kg Unbestimmt 56,0 kg

Unsere GewichtsmaBe zeigen eine weitgehende Ubereinstimmung mit
denen, die Krefschmer fir seine Konstitutionstypen aufstellte. Das
Gewicht unserer Grazilen kommt dem asthenischen Typ Kretschmers
gleich, die als untersetzt bezeichneten Kranken haben ein héheres Ge-
wicht als die Pykniker Kretschmers und Kolles. Die in ihrem Kérperbau
Kraftigen sind schwerer als die Athleten Krefschmers, stimmen aber in
ihren Gewichtszahlen ziemlich mit denen Kolles iberein.

Die durchschnittliche KorpergroBe betrigt:

nach Kolle
Grazil . . . .. .. .. 160 cm Asthenisch . . . . 162,3 cm
Untersetzt . . . . . .. 170 em Pyknisch . . . . . 167,1 cm
Kraftig . . . . . . . .. 169 ecm Athletisch . . . . 1683 cm

Mittelkraftig . . . . . . 165 em

Wenn ‘wir das Verhiltnis von Kérpergewicht zur KorpergroBe er-
rechnen, so bekommmen wir folgende Werte:

Index: Korpergewicht/KoérpergroBe

nach Kretschmer nach Kolle
Grazil . . . . .. ... 31 Asthenisch . . . . 29,9 32,5
Untersetzt . . . . . . . 43,8 Pyknisch . . . . . 40,5 44
Kraftig . . . . . . . .. 38,1 Athletisch . . . . 87 37

Auch in dieser Tabelle findet sich eine Ubereinstimmung unserer
Werte mit denen der Kreischmerschen Konstitutionstypen. Sicher
besteht demmach eine weitgehende Verwandtschaft der fritheren Kérper-
baubezeichnung zu der jetzt tiblichen Typeneinteilung; ich glaube mich
daher berechtigh, zum Vergleich der Mauzschen Ergebnisse die in der
Krankengeschichte verzeichnete Korperbaueinteilung zu verwenden.

Betrachten wir nun die Verteilung des Korperbaus auf die durch

die Katamnese sich ergebende Krankengruppierung. Die folgende Tabelle
gibt daritber Aufschlufy:



96 Rudolf Lemke:

Abgeheilte, berufstitige  Anstaltsbediirftige

Schizophrene Schizophrene
Grazil . . . . . . .. 15 12
Untersetzt . . . . . . 9 7
Kriftig . . . . . . . 8 6
Mittelkraftig . . . . . 11 10

In dieser Zusammenstellung unseres Materials ergibt sich keine
Bevorzugung des untersetzten Kdérperbaus in Gruppe der abgeheilten
Schizopbrenen oder des grazilen Korperbaus bei den anstaltsbediirftigen
Schizophrenen, wie es nach Mauz zu erwarten wére. Der grazile und der
untersetzte Koérperbau ist in beiden Gruppen annihernd gleich stark
vertreten.

Priifen wir weiter die zuletzt von mir untersuchten Schizophrenen
auf Beziehungen zwischen Korperbau und Krankheitsverlauf. Bei
diesen simtlichen 132 Kranken wurde von mir unter Kontrolle eines
zweiten Kollegen der Korperbau nach dem Kretschmerschen Schema
bestimmt. Bei der Beurteilung des Korperbaus hielten wir uns im
wesentlichen an die durch die Gruhleschen Arbeiten gegebenen Richt-
linien, wichtig fiir die Einordnung war der Bau des Rumpfes, seine Form
und sein Verhiltnis zu den Extremitdten. Als Pykniker wurde ange-
sehen, wer tiefe Kérperhohlen hatte bei schwachem Knochenbau und méafig
entwickelter Skelettmuskulatur. Fir den pyknischen Kérperbau wurde
aullerdem ein kurzer kriftiger Hals gefordert. In die athletische Gruppe
wurde eingereiht, wer einen kraftigen Kérperbau besall und kraftige
Muskulatur, und in die asthenische Gruppe kamen die mit schmalem
Rumpf, flachem Brustkorb und schwach entwickelter Muskulatur. Auf
den Gesichtsbau wurde kein besonderer Wert gelegt, da nach Gruhles
Untersuchungen die Beziehungen zwischen Gesicht und Kérperbau noch
sehr unsicher sind.

Die folgende Tabelle zeigt die prozentuale Verteilung des Korperbaus
bei den 132 Schizophrenen im Vergleich mit den Ergebnissen von Kretsch-
mer und Kolle.

Kretschmer Kolle Kolle
Schwerin  Jena

Astheniker . . . . . . . 33 = 25,0% 46,3% 18% 11%
Pykniker . . . . . . . 27 = 20,5% 1,1% 18% 21%
Athleten . . . . . . . . 33 =25,0% 17,7% 8% 8%
Mischformen . . . . . . 36 = 26,9% 7,4% 26 % 31%
Dysplastiker . . . . . . 3= 2,6% 19,4% 4%

Bei dieser Gesamtiibersicht der Korperbautypen fillt die hohe Zahl
der Pykniker auf, die in keinem Verhiltnis zu den Kretschmerschen An-
gaben steht. Auch Kolle fand bei seinen Kérperbauuntersuchungen
in Jena einen groferen Prozentsatz von Pyknikern als in der Bevél.
kerung von Norddeutschland, unsere Werte kommen in dieser Gruppe
den Kolleschen Ergebnissen gleich. Die groBe Zahkl der Pykniker
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entspricht rein eindrucksméfig der weiten Verbreitung der pyknischen
Konstitution in der Thiiringer Bevilkerung iiberhaupt, nach meiner
Ansicht eine Folge der Rassenmischung, der ja die Thiiringer in besonderem
MaBe ausgesetzt waren. Die Zahl der Athleten ist bei mir wesentlich
hoher. Ich habe die Einrichtung einer besonderen Gruppe Mischformen
unterlassen, da sie fiir unsere Untersuchungen nicht von Bedeutung sind.
Die groBe Zabl der athletisch-asthenischen Mischformen und der athle-
tisch-pyknischen Mischformen habe ich in die athletische Gruppe mit
hereingenommen, sofern die athletische Form bei ihnen vorherrschend
war. Im anderen Falle habe ich sie den anderen Hauptgruppen zuge-
ordnet. Aus dieser Verbreiterung der Athletengruppe erkliren sich ihre
abweichenden Zahlen.

Die angefithrten Male zeigen, dafl mir grobe Fehler sicher mnicht
unterlaufen sind, denn die Werte entfernen sich kaum wvon denen der
anderen Untersucher. Durchschnittlich sind unsere Gewichte héher als
bei Kretschmer, bei den Pyknikern ist der Unterschied betrachtlich,
ein Beweis dafiir, daf ich die Pyknikergruppe, auf die es in dieser Unter-
suchung besonders ankommt, auf keinen Fall zu weit gefalit habe.

Das Durchschnittsgewicht betrégt:

Kretschmer Kolle

Agtheniker . . . . . . . 54,5 kg 50,5 kg 54,0 kg
Pykniker . . . . . . . 76,0 kg 68,0 kg 72,7kg
Athleten . . . . . . . . 67,5 kg 62,6 kg 64,9 kg
Uncharakteristisch . . . 61,0 kg 56,0 kg
Die DurchschnittsgréBe errechnet sich mit:

Astheniker . . . . . . . 169 cm

Pykniker . . . . . . . 172 em

Athleten . . . . . . . . 171 em

Uncharakteristisch . . . 169 cm

Ich berechnete weiter den Index: Gewicht/KorpergroBe.
Kretschmer Kolle

Astheniker . . . . 32,2 29,9 32,5
Pykniker . . . . 44,1 40,5 44,0
Athleten . . . . . 40,6 37,0 37,0

Die pyknische Gruppe zeigt auch in diesen Werten ihren massigen
Koérperbau. Die nachste Tabelle bringt einen Vergleich des Brust-
umfangs bei den einzelnen Korperbauformen:

Brustumfang; Kretschmer Kolle

Asthenisch . . . . 85 cm 84,1cm 84,2 cm
Pyknisch . . . . 95 cm 94,5em 96,0 cm
Athletisch . . . . 91l cm 91,7em 91,0 cm
Uncharakteristisch 89 cm 86,8 cm.

Wenn wir zur Nachpriifung des Mauzschen Befundes die Kérper-
konstitution nach dem XKrankheitsverlauf ordnen (Zusammenstellung
S. 94), so bekommen wir folgende Gruppierung:

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 104.

=1



98 Rudolf Lemke:

Giinstiger Verlauf der Schizophrenie Ungﬁnstigergﬁlgﬁ}g der Schizo-
l . Gruppe 2: . | Gruppe 4:
\ Gruppe 1: Gruppe 3: :
ey gebessert zu 3 in Anstalts-
‘ berufstatig Hause krank zu Hause ! behandlung
[ [
Asthenisch . . . . ‘ 2 i 18 5 i 14
Pyknisch . . . . .. 3 9 6 6
Athletisch . 6 12 3 13
Uncharakteristisch | 8 6 4 5

Bei der Auswertung dieser Tabelle stellen wir die ersten beiden
Gruppen als die giinstigen Schizophrenieformen den ungiinstig ver-
laufenden Formen der 3. und 4. Gruppe gegeniiber. Danach besteht
bei unserem Thiiringer Material keine Bevorzugung einer Kérperbau-
gruppe, weder bei der giinstigen noch bei der ungiinstigen Form der
Schizophrenie. Die pyknische Konstitution ist bei beiden Schizophrenie-
formen gleich stark vertreten. Sowohl bei den alten Krankengeschichten
als auch bei meinen persénlich beobachteten Fallen konnte ich keinen
Zusammenhang zwischen Korperbau und Verlauf der Schizophrenie
feststellen. Ich kann also nach meinen Untersuchungen sagen, daB ich
fiir die soziale Prognose der Schizophrenie mich bei unserer Thiiringer
Bevolkerung nicht von der Kdérperkonstitution leiten lassen kann.

Nachdem wir den Korperbau als unwichtig fiir die Prognosestellung
erkannt haben, wollen wir jetzt den Einflull der erblichen Belastung auf
den Krankheitsverlauf priifen. Bei den dazu notwendigen Erhebungen
sind wir im wesentlichen auf die Angaben der Patienten oder ihrer An-
gehorigen angewiesen, der Unzuverlissigkeit dieser Angaben bin ich
mir wohl bewult, besonders in der heutigen Zeit, wo jeder bemiiht ist,
seine Familie als erbgesund hinzustellen. Ein groBer Teil der Kranken
befand sich vor Inkrafttreten des Sterilisationsgesetzes in unserer Beob-
achtung, bei den zuletzt behandelten Kranken erginzten wir die Angaben
iiber die erbliche Belastung aus der Sippschaftstafel, die hidufig den
Sterilisationsakten beigefiigt war. Bei der Priifung der erblichen Be-
lastung unserer Schizophrenen habe ich nur die Fille als positiv gewertet,
bei denen in der Verwandtschaft eine ausgesprochene Geisteskrankheit vor-
gekommen ist. Charakterabwegigkeiten, psychopathische Veranlagungen,
die méglicherweise fter Ausdruck einer latenten Schizophrenie sind, habe
ich wegen der Unsicherheit der Angaben meist nicht miteingerechnet.

Bei den 132 Schizophrenen, die von mir untersucht wurden, und von
denen ich auch meist die Angehérigen sprechen konnte, erfuhr ich iber
die erbliche Belastung folgendes:

Bei 60 Kranken = 45,5% fand sich eine geistige Stérung in der
Verwandtschaft, bei 72 Kranken = 54,5% war dariiber nichts zu erfahren.

Die Untersuchungen an anderen Kliniken kommen unserem Ergebnis
ziemlich gleich. Sie geben ibereinstimmend an, daf bei der Halfte
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der Schizophrenen keine erbliche Belastung nachweisbar ist. Broun
fand bei seiner Zusammenstellung der Schizophrenen an der Miinchener
Klinik, daB 57,8% der Kranken keine erbliche Belastung aufwiesen.
Otto-Martiensen errechnete in seiner Zusammenstellung die Zahl der
anamnestisch erblich belasteten Schizophrenen mit 47%.

Die Gruppe der erblich belasteten 60 Kranken teilt sich auf:

Bei 35 Kranken = 26% ist in der Verwandtschaft eine Schizophrenie
vorhanden.

Bei 14 Kranken = 14,6% bestand eine ungleichartige Belastung,
der Héufigkeit nach Trunksucht, Epilepsie, manisch-depressives Irre-
sein und Debilitdit. Es mag hier erwdhnt sein, daff Trunksucht von
einigen Autoren als direkte erbliche Belastung gerechnet wird.

Bei 11 Kranken = 8,3% fand sich Selbstmord in der Familie.

Zur weiteren Untersuchung gehen wir von der nach der Katamnese
gerichteten Krankengruppierung aus und stellen, wie vorhin schon einmal,
die 64 gebesserten Schizophrenien (Gruppe 1 und 2, 8. 94) den 56
ungiinstigen Schizophrenien (Gruppe 3 und 4, S.94) gegeniiber. Wir
kommen dann zu folgender Aufteilung:

Erbliche Belastung bei der

ginstigen Form der Schizophrenie ungiinstigen Form der Schizophrenie

vorhanden fehlend vorhanden fehlend

28 36 34 22

Von den 28 sind belastet mit Von den 34 sind belastet mit
Schizophrenie . . . . . . o« . . 11 ~Schizophrenie . . . . . . . . . . 24
Trunksucht . . . . . . . . . .. 5 Trunksucht . . . . . . . .. .. 4
Epilepsie . . . . . . . ... .. 2 Bpilepsie . . . .. ... .. .. 2
Manisch-depressiv. . . . . . . . . 1  Manisch-depressiv . . . . . . . . 1
Selbstmord . . . . . . . . . .. 7  Selbstmord . . . . . . . .. .. 2

Andere psychische Erkrankungen . 2  Andere psychische Erkrankungen . 1

Aus dieser Zusammenstellung ist ersichtlich, daf die Zahl der nach-
weisbar erblich Belasteten bei den ungiinstigen Schizophrenieformen
héher ist. Wir finden noch einen weiteren Unterschied zwischen den
glinstigen und ungiinstigen Formen: bei den chronischen ungiinstigen
Fillen tiberwiegt eine gleichartige Belastung mit Schizophrenie, bei den
ginstigen, schubweise verlaufenden Fallen ist dagegen die Zahl der
unspezifisch Belasteten verhaltnismaBig hoch.

Zum gleichen Ergebnis kommen wir bei der Aufstellung der erblichen
Belastung derjenigen Kranken, die frither in unserer Klinik behandelt
wurden. Auch hier ist die Zahl der iiberhaupt erblich Belasteten bei den
ungiinstigen Féllen groBer. Wir finden daher eine erbliche Belastung
am héufigsten bei den alten Anstaltsinsassen, und zwar bei diesen vor-
wiegend eine gleichartige Belastung mit Schizophrenie. Aus folgender
Tabelle geht-das hervor:

7%
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Erbliche Belastung

bei den berufstdtigen Schizophrenen bei den Anstaltsschizophrenen
gleichartig ungleichartig fehlend  gleichartig  ungleichartig  fehlend
12 10 21 16 2 17

Eine Belastung mit manisch-depressivem Irresein kann zur Ab-
schwichung des destruktiven Verlaufs der Schizophrenie fithren. In
unserem Krankenmaterial findet sich nur zweimal eine Belastung mit
einer manisch-depressiven Erkrankung, die klinisch beobachtet war.
In einem Fall beobachteten wir eine chronische destruierende Schizo-
phrenie, im anderen Fall entwickelte sich eine Mischpsychose. Die Schiibe,
die hier hiufig auftraten und einen einwandfreien schizophrenen Charakter
darboten, sind von weitgehenden Remissionen gefolgt, in denen der
Kranke arbeitsfahig ist. Auffillig ist die hohe Zahl der mit Suicid
Belasteten bei den gilinstigen Schizophrenieformen. Es ist durchaus
moglich, dafi hier zum Teil wenigstens endogene Melancholien vorliegen;
wir wiirden darin weiter die Ansicht bestatigt finden, dafl die manisch-
depressive Belastung den Verlauf und Ausgang der Schizophrenie
giinstiger gestaltet.

Auch die Untersuchungen anderer Kliniken stimmen mit unserem
Befund iiberein. Bei der Zusammenstellung der Schizophrenen von der
Miinchener Klinik durch Braun ergaben sich folgende Zahlen: Knapp
ein Viertel der Kranken war mit Schizophrenie belastet, ein knappes
Fiinftel der Fille zeigte eine unspezifische Belastung. Die Belastung
mit Schizophrenie war am gréfiten bei den chronischen Formen, die
mit Schizophrenie Belasteten waren in dieser Gruppe an Zahl dreimal
so stark als die unspezifisch Belasteten. Bei den prognostisch giinstigeren
Katatonien dagegen war die Zahl der gleichartig Belasteten nur um
weniges hoher als die der ungleichartig Belasteten.

Fiir die Prognosestellung kénnen wir aus unserer Zusammenstellung
sagen, daBl die Wahrscheinlichkeit der Entwicklung einer ungiinstigen
Schizophrenie grofer ist, wenn eine erbliche Belastung besteht und ins-
besondere eine Schizophrenie in dem Verwandtenkreise aufgetreten ist.
Wenn auch aus unseren Zahlen einwandfrei eine Beziehung der chro-
nischen Schizophrenie zur gleichartigen Belastung erkennbar ist, so
sieht man andererseits, daBl auch noch andere Momente als die erbliche
Belastung an dem Ausgang der Schizophrenie wirksam sind, denn die
Zahl der ungleichartig und angeblich nicht Belasteten ist bei den chronisch
ungiinstigen Schizophrenien verhdltnismaBig grof.

Die priapsychotische Personlichkeit ist fiir die Gestaltung der Psychose
ohne Zweifel von weittragender Bedeutung, auch die intellektuelle Ent-
wicklung des Kranken, seine Urteilsfahigkeit und seine geistigen Interessen
bestimmen mit das Frscheinungsbild der Psychose. Der EinfluB3 der
priapsychotischen Personlichkeit auf den Krankheitsausgang steht nicht
so eindeutig fest. Diese Bezichungen sind einer objektiven Darstellung
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und Bearbeitung nur bedingt zuginglich, denn wir kennen den Schizo-
phrenen vor Ausbruch seiner Krankheit nicht und sind hierin ganz
auf die Schilderungen der Angehirigen angewiesen. Der Wert dieser
Untersuchungen wird daher oft angezweifelt, die Angaben der Ange-
horigen sind widersprechend, und meist ist es nicht méglich zu ent-
scheiden, ob die geschilderten Charakterabsonderheiten noch in den
Bereich des Normalen fallen. Wir kommen leicht in den Fehler, bei der
Beurteilung der prapsychotischen Perstnlichkeit einen besonders strengen
MaBstab anzulegen, und glauben hier, Merkmale als schizoid zu erkennen,
die wir bei einem Gesunden kaum beachten wiirden. Aus meiner Er-
fahrung beraus sind am sichersten folgende Kigentiimlichkeiten zu ver-
werten: leichte Reizbarkeit und Erregbarkeit, ungeselliges Verhalten,
Sonderlingsnatur, Gemiitskilte, Riicksichtslosigkeit und parancide Ziige.
Dagegen widersprechen sich oft die wverschiedenen Angehorigen bei
ihren Angaben {iber Launenhaftigkeit, Unbestéindigkeit, zuriickgezogenes
verschlossenes Wesen, Feinfiithligkeit und Uberempfindlichkeit.

Bei den von mir beobachteten 132 Schizophrenen waren nach An-
gaben ihrer Angehérigen:

41 Kranke = 31% in ihrem Wesen vor der Erkrankung auffillig
und 91 Kranke = 69% unauffillig.

Bei der Braunschen Untersuchung an der Miinchener Klinik war die
Zahl der prapsychotisch Unauffilligen ebenfalls groB, sie betrug 70%
der Kranken.

Die Anzahl der frither Auffalligen ist besonders hoch bei den chroni-
schen ungiinstigen Schizophrenien. Folgende Zahlen geben dariiber
Aufschlu§:

Giinstige Form der Schizophrenie Ungiinstige Form der Schizophrenie
Gruppe 1 und 2, S.94 Gruppe 3 und 4, S.94
auffallig unauffallig auffallig upauffillig
9 55 29 27

Diese Tabelle zeigt deutlich die grofie Zahl der pripsychotisch Un-
auffilligen bei den giinstigen Schizophrenieformen im Vergleich zu den
chronischen Fillen. Die vorher Unauffilligen kommen mach unserer
Aufstellung bei den giinstigen Schizophrenieformen sechsmal hiufiger
vor als die pripsychotisch Auffilligen. Ganz anders ist das Verhiltnis
bei den ungiinstigen Fillen, hier betragen die priapsychotisch Auffalligen
iiber die Halfte.

Ein weiterer Unterschied besteht in der Art der Auffalligkeit: Bei
den 9 pripsychotisch Auffilligen der giinstigen Gruppe wurden 5 als
still zuriickgezogen bezeichnet, 3 als iiberempfindlich nervés und nur
bei einem wurde eine leichte Reizbarkeit angegeben. Bei den 29 pri-
psychotisch Auffalligen der ungiinstigen Schizophrenie iiberwiegen
dagegen bei weitem die ungeselligen, reizbaren, streitsiichtigen und
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miftrauischen Naturen, die schon immer Schwierigkeiten hatten, sich
in das soziale Leben einzuordnen.

Um die Beziehungen der pripsychotischen Persénlichkeit zur erb-
lichen Belastung zu priifen, reihte ich die vor der Krankheit auffilligen
Personlichkeiten in die frither gegebene Tabelle (vgl. S.99) iiber die
Vererbung ein:

Giinstige Form der Schizophrenie Ungiinstige Form der Schizophrenie
Erbliche Belastung:
vorhanden fehlend vorhanden fehlend
gleichartig ungleichartig gleichartig ungleichartig
11 17 36 24 10 22
Davon waren prapsychotisch (auffillig: -+ ; unauffillig: —)
+ — + — + — + — + — + —
1 10 2 12 2 33 13 6 3 4 13 17

Die Tabelle erscheint zunichst etwas uniibersichtlich, ich habe sie
aber angefiihrt, weil aus ihr deutlich hervorgeht, da die prapsychotisch
Auffilligen am stirksten vertreten sind bei den gleichartig Belasteten
in der Gruppe der ungiinstigen Schizophrenieformen. Sehen wir uns
die entsprechende Abteilung bei den giinstigen Féllen an, so finden wir
nur einen Kranken, der vor dem Beginn der Psychose eigenartig war.
Das heilit also, die Aussichten auf soziale Heilung der Schizophrenie
verschlechtern sich weiter, wenn beides : nachgewiesene erbliche Belastung
und pramorbide Wesensabsonderheiten zusammentreffen. In dieser
Tabelle gibt es nur 17 Kranke = 14% mit einem ungiinstigen Krank-
heitsverlauf, bei denen weder eine erbliche Belastung noch eine frithere
Wesensauffilligkeit bekannt sind. Hier konnen wir die Ursache des
ungiinstigen Krankheitsausgangs bis jetzt noch nicht erkliren.

Die Untersuchung an den Schizophrenen, die frither in der Klinik
behandelt wurden, brachte das gleiche Ergebnis. Aus der Kranken-
geschichte konnte ich folgendes entnehmen:

Berufstdtige Schizophrene Angtaltsbediirftige Schizophrene
Pripsychotisch:
auffallig unauffallig auffallig unauffillig
9 34 16 19

Die Zahl der pripsychotisch Auffalligen ist bei den berufstitigen
Schizophrenen geringer als bei den Anstaltsschizophrenen. Auch die
Art der pramorbiden Wesensverinderung ist unterschiedlich: die berufs-
tatigen Schizophrenen waren vorher im allgemeinen scheue zuriick-
gezogene, #ngstliche, mervése Naturen, wihrend die Anstaltsschizo-
phrenen sich hiufig schon vor Ausbruch der Krankheit durch ihr para-
noides, streitsiichtiges und reizbares Wesen auffillig machten. Die
weitere Untersuchung iiber die Erblichkeit zeigt auch hier, daB die pré-
psychotisch Auffilligen der Anstaltsschizophrenen sich zum grofen Teil
in die Gruppe der mit Schizophrenie Belasteten einordnen.
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Zur Bekriftigung unserer Befunde seien noch kurz die Ergebnisse
der Braunschen Untersuchungen an der Miinchener Klinik angefiihrt.
Er fand bei den chronischen Schizophrenien: 9 unauffillig und 14 pri-
psychotisch verdndert, davon zeichnen sich 10 durch asoziale Eigen-
schaften aus: MiBtrauen, Streitsucht, Boshaftigkeit. Bei den akuten
schubweisen Schizophrenien fand auch er ein stirkeres zahlenmiBiges
Uberwiegen der priipsychotisch Unauffilligen. Die vor der Krankheit
Autfilligen sind in dieser Gruppe gekennzeichnet mit still, dngstlich, nervés.

Nach unseren Untersuchungen iiber die prapsychotische Personlich-
keit konnen wir also sagen: Die Prognose der Schizophrenie gestaltet
sich im allgemeinen ungiinstig, wenn schon vor Ausbruch der Psychose
Wesensauffalligkeiten bestanden im Sinne einer leichten Reizbarkeit,
eines starken Miftrauens und anderer asozialer Ziige. Wir kommen
hier zum gleichen Ergebnis wic Mawz, der angibt, daf die Prognose
der Schizophrenie als ungiinstig anzusehen ist bei einer bereits pri-
morbid erschwerten und gestérten Zuwendung zur AuBenwelt mit einem
verschlossenen, innerlich reizbaren Temperament.

Auf Grund meiner Untersuchungen iiber Beziehungen zwischen
erblicher Belastung und pripsychotischer Persénlichkeit ergibt sich,
daB der Ausgang der schizophrenen Erkrankung als besonders ungiinstig
betrachtet werden muf, wenn neben den eben geschilderten pramorbiden
Personlichkeitsmerkmalen noch eine gleichartige Belastung mit Schizo-
phrenie nachweisbar ist.

Eine hohe intellektuelle Entwicklung der prapsychotischen Person-
lichkeit wirkt sich hiufig in einem atypischen Krankheitsverlauf aus,
tiir die Prognosestellung ist sie nach meiner Zusammenstellung aber ohne
Bedeutung. Die Zahl der geistigc Hochstehenden ist bei den giinstigen
und unginstigen Schizophrenien ungefihr gleich. Dagegen werden
intellektuell Minderbegabte durch einen schizophrenen Schub in ihrer
sozialen Tauglichkeit noch weiter beeintriachtigt. Die Zahl der Minder-
begabten ist bei den Anstaltsschizophrenen hoher. Die folgenden Zahlen
bestitigen das:

Intellektuelle Begabung bei der

giinstigen Schizophrenie ungiinstigen Schizophrenie
L. II. I1I1. 1. 11. 111,
8 49 4 10 36 14

I. tberdurchschnittliche, II. durchschnittliche, III. unterdurchschnittliche
Begabung.

Die Bedeutung der innersekretorischen Stérungen fiir den Verlauf
der Schizophrenie ist bekannt. Das von mir persénlich beobachtete
Material ist dafiir zu klein, um ein eigenes Urteil abzugeben, die Fille
der alten Krankengeschichten habe ich absichtlich nicht ausgewertet,
da die Forschung iiber innersekretorische Stérungen in den letzten
Jahren erst richtig ausgebaut worden ist.
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Das Erkrankungsalter der gimstig verlaufenden Schizophrenieformen
ist gegeniiber den ungiinstigen in meiner Zusammenstellung nicht unter-
schiedlich. Ich errechnete fiir die schubweisen Formen das Erkrankungs-
alter im Durchschnitt mit 27 Jahren, fiir die chronischen Fille mit
28 Jahren. Dieses Ergebnis war nicht zu erwarten, es erklirt sich aus
den grofien Altersunterschieden in der Gruppe der chronischen Schizo-
phrenie. Die sozial ungiinstigen paranoiden Fille, die meist erst in den
30er Jahren und spéter erkranken, bewirken hier einen Ausgleich gegen-
iiber den jugendlichen hebephrenen Formen. Die Spannweite ist in
dieser Gruppe sehr grof.

Unbefriedigend fiir die Prognosestellung waren die Erkundigungen
iiber akuten oder chronischen Beginn. In vielen Fillen konnte ich wegen
widersprechender Angaben der Angehérigen die Entscheidung nicht
treffen. An und fir sich tiberwiegen auch in meinem Material die Falle
mit plétzlichem Krankheitsbeginn bei der giinstigen Schizophrenie und
die mit schleichendem Beginn bei der ungiinstigen. Trotzdem habe ich
auch mehrere Fille mit allmihlichem Krankheitsbeginn und spéterer
weitgehender Remission bis zur Arbeitsfihigkeit, und umgekehrt hat
bei den chronischen Schizophrenien die Psychose oft akut angefangen.
Ein sicherer Hinweis fiir die Prognose ist nach meiner Zusammenstetlung
aus der Art des Psychosebeginns nicht zu erhalten, insbesondere ist
es nicht berechtigt, aus einem akuten Krankheitsausbruch eine giinstige
Prognose zu stellen.

Kurz sei noch der Einfluf} der exogenen Momente auf den Krankheits-
verlauf erwahnt. Das Bild der Psychose ist auch hier von den Erleb-
nissen der Persénlichkeit vor Ausbruch der Krankheit abhingig, die
exogenen Momente gehéren in diesem Sinne zum Gesamtbild der pré-
psychotischen Persgnlichkeit iiberhaupt. Einen Einflull exogener Mo-
mente auf den Krankheitsausgang etwa in dem Sinne, dall die durch ein
starkes psychisches Trauma ausgeldste Schizophrenie einen giinstigeren
Ausgang nimmt, kénnen meine Untersuchungen nicht bestdtigen. Zum
gleichen Ergebnis sind auch andere Autoren gekommen. Eine Kranken-
geschichte méchte ich in diesem Zusammenhang kurz anfithren:

Der Pfarrer Otto L. erkrankte im Alter von 35 Jahren im Anschluf} an die
nationale Revolution. Er war frither demokratisch eingestellt und hatte in seiner
Gemeinde gegen die Eroffnung des Reichstages in der Garnisonkirche gepredigt.
Er wurde daraufhin von seinem Dienst beurlaubt und erkrankte schon in den
niichsten Tagen an einer Psychose, die zunéchst als eine reaktive Depression an-
mutete. Im Laufe der nichsten Monate entwickelte sich eine Schizophrenie mit
stark zerstérendem Charakter. Schon nach einem Krankheitsjahr war die pré-
psychotisch hoch intelligente und sonst véllig unauffallige Personlichkeit vollig
dement geworden. Er ist seither dauernd -anstaltsbediirftis (Encephalogramm des
Otto L. siehe Tabelle 5, Nr. 12).

Die bisher mitgeteilten Faktoren der Krankheitsgestaltung sind einer
objektiven Darstellung nur bedingt zuginglich. AuBerdem konnen wir
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nicht alle Schizophrenieformen in ihrem werschiedenen Ausgang mit
ihnen erkliren. In der Suche nach weiteren Befunden, die fiir die Pro-
gnosestellung der Schizophrenie von Bedeutung sein kénnten, zog ich
die Encephalographie zur Untersuchung mit heran. Die ersten Mit-
teilungen iiber Encephalogramme bei schizophrenen Kranken stammen
von Jacobi und Winkler. Sie fanden bei einigen Schizophrenieformen,
vorwiegend bei den chronischen Fillen, deutliche Verinderungen im
encephalographischen Réntgenbild. Diese Befunde, die von anderen
Autoren, von der Greifswalder Nervenklinik und auch von amerikani-
schen Kliniken bestétigt wurden, veranlaBten mich zur Untersuchung,
ob im Encephalogramm der Schizophrenen sich Unterschiede finden
zwischen den schubweise akuten und den chronischen Schizophrenien,
und ob iiberhaupt ein Befund zu erheben ist, der fiir die Prognosestellung
der Schizophrenie von Bedeutung ist. Das Encephalogramm dient ja
auch bei anderen Krankheiten, vorwiegend bei der progressiven Para-
lyse, als ein wichtiges prognostisches Hilfsmittel, das sogar bisweilen
in der Voraussage fiir den FErfolg einer Fieberkur umentbehrlich ist.

Jacobi und Winkler verdtfentlichten 1928 encephalographische Unter-
suchungshefunde von 34 Schizophrenen. In der ersten Mitteilung be-
richteten sie iiber 19 chronische Schizophrenien, von denen 18 im Ence-
phalogramm eine deutliche, iiber das physiologische MaB hinausgehende
Ventrikelerweiterung zeigten. Bei mehreren von diesen Encephalo-
graphierten bestand auflerdem ein Hydrocephalus externus. Tn einer
weiteren Mitteilung dieser beiden Autoren wurden die encephalographi-
schen Diagnosen von 15 schizophrenen Kranken verdffentlicht, bei denen
der Krankheitsprozefl erst kiirzere Zeit lief. Auch hier fand sich in der
Mehrzahl wieder eine Erweiterung der Hirnkammern, die durchschnitt-
lich allerdings nicht so hochgradig war wie bei den chronischen Schizo-
phrenien. Dieser Befund veranlaBte Jacobi zu der Annahme, daB der
Hydrocephalus nicht anlagemiBig vorhanden ist, sondern durch die
Schizophrenie entstanden sei. Allerdings fanden sich unter den Anstalts-
schizophrenen wieder mehrere, bei denen der Krankheitsprozel schon
jahrelang bestand, ohne daB im FEncephalogramm eine Ventrikeler-
weiterung nachweisbar war. Klinisch zeichneten sich diese Kranken
weniger durch intellektuelle Stérungen als durch Miangel des Gefiihls-
lebens aus. Die Luftansammlung an der Hirnoberfliche und die Dar-
stellung verbreiterter Sulei betrafen nach Jacobi vorzugsweise Stirn-
birn, Parietal- und Schlifenhirn, er vermutete einen Zusammenhang
dieses Befundes mit den einzelnen klinischen Symptomen der Schizo-
phrenie.

Als Unterlage fiir meine Arbeit dienten die Encephalogramme von
100 schizophrenen Kranken. 97 habe ich selbst encephalographiert,
2 Encephalogramme waren davon nicht zu verwerten, da die Ventrikel
auf dem Rontgenbild nicht dargestellt waren. Die Encephalogramme
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von 5 Patienten habe ich unserem Réntgenarchiv entnommen, sie be-
treffen solche Patienten, die innerhalb der 3 letzten Jahre in der Klinik
gelegen haben. An der Diagnose Schizophrenie war nach dem klinischen
Bild aller dieser Kranken nirgends zu zweifeln. Unter ihnen sind alle
geldufigen Schizophrenieformen vertreten, in erster Linie habe ich aller-
dings die chronischen Kranken encephalographiert, bei denen der ProzeB
manchmal schon iiber ein Jahrzehnt lang lduft. Die akut erkrankten
Schizophrenen sind in meinen Tabellen in der Minderheit vertreten, weil
sie mir nicht in gréBerer Zahl zuginglich waren.

Die Lufteinblasung selbst wurde von allen Patienten verhdltnismaBig
gut vertragen. Die folgenden Kopfschmerzen schwanden nach 2 Tagen
gewohnlich vollig. Die Encephalographie wurde meist suboccipital am
sitzenden Kranken ausgefithrt, und zwar gab ich durchschnittlich
50—60 cem Luft fiir ungefdhr 70 ccm entnommenen Liquor. In den
ersten beiden Tagen nach dem Eingriff bestanden Temperaturerhthungen
zwischen 37 und 389, die aber am dritten Tage zur Norm zuriickkehrten.
Bedrohliche Zwischenfille habe ich bei der Encephalographie nicht
erlebt.

Der Liquor wurde bei allen Kranken untersucht. Ich méchte be-
sonders betonen, daBl weder bei den akuten nmoch bei den chronischen
Fillen ein krankhafter Liquorbefund festgestellt werden konnte.

Durch das freundliche Entgegenkommen des jetzigen Direktors der
Landesheilanstalten Stadtroda, Herrn Boening, hatte ich einmal die
Moglichkeit, meine Untersuchungen auf eine gréfiere Anzahl alter An-
staltsschizophrener auszudehnen, und konnte aulerdem die Fille noch
einmal encephalographieren, von denen schon 1927 Jacobi und Winkler
das Encephalogramm aufgenommen hatten. Von diesen Kranken war
leider ein Teil entlassen, ein anderer verstorben, so daf3 mir nur 6 Kranke
zur Nacherhebung des encephalographischen Befundes iibrigblieben.
Trotz der geringen Zahl halte ich gerade diese Untersuchungen wegen
der Vergleichsmoglichkeit fiir besonders wertvoll, da das klinische Bild
der Kranken seit der ersten Encephalographie vor 8 Jahren deutlich
fortgeschritten ist.

Die erhobenen encephalographischen Befunde habe ich in 5 Gruppen
eingeteilt, und zwar nach der GréBe der Seitenventrikel. MaBgebend fiir
die Beurteilung war die in Hinterhauptslage ausgefithrte Aufnahme,
bei der also die Vorderhorner der Seitenventrikel gefiillt sind. Die GroBe
deér Ventrikelzeichnung auf dem encephalographischen Réntgenbild ist
nach meiner Erfahrung unabhingig von der Menge der gegebenen Luft.
Die Ventrikelfigur ist ein verhéltnismaBig zuverldssiger, gleichbleibender
Befund, wohingegen die encephalographische Darstellung des Sub-
arachnoidealratms nicht nur von der Menge der gegebenen Luft, sondern
auch von anderen Bedingungen beeinflut wird. Ich habe bisweilen
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gesehen, dafl bei wiederholten Encephalographien die Luftverteilung im
Subarachnoidealraum bei den einzelnen Aufnahmen verschieden war,
wohingegen die Ventrikel ihre GréfBe und ihre Form trotz verschiedener
Luftmengen stets beibehielten. Die Beurteilung der Ventrikelgréfie fithrte
zu folgender Gruppeneinteilung unserer Encephalogramme:

1. Schmale, fast spaltférmige Seitenventrikel mit spitz auslaufenden
Ventrikelenden, typische Schmetterlingsfigur.

2. Weite Ventrikel, aber noch deutlich ausgeprigte Schmetterlings-
figur mit Einbuchtung der seitlichen Ventrikelbegrenzung.

3. Fragliche Ventrikelerweiterung, die eben beschriebene Einbuchtung
der Ventrikelseitenlinie ist gerade noch erkennbar, die Ventrikelkanten
erscheinen gerundet.

4. Deutliche Erweiterung der Seitenventrikel, Abrundung der Ven-
trikelzeichnung, Verstreichung oder gar Ausbuchtung der Ventrikel-
seitenbegrenzung und deutliche Ausbuchtung der Ventrikelecken.

5. Hochgradiger Hydrocephalus internus.

Von den 100 Schizophrenen waren:

14 in der 1. Gruppe mit schmaler Ventrikelfigur.

18 in der 2. Gruppe mit konstitutionell weitem Ventrikel.

18 in der 3. Gruppe mit leichter und fraglicher Ventrikelerweiterung.

29 in der 4. Gruppe mit deutlichem Hydrocephalus internus.

21 in der 5. Gruppe mit hochgradigem Hydrocephalus internus.

Die Zahl der Falle mit sicherer Ventrikelerweiterung (Gruppe 4 u. 5)
betrigt 50, also genau die Hélfte. Die Beurteilung des Encephalogramms
und insbesondere der Ventrikelgrofle macht trotz langjéhriger Erfahrungen
immer noch Schwierigkeiten, da die Vergleichsméglichkeiten mit dem
»,gesunden‘‘ Encephalogramm mangelhaft sind. Die Zah! der encephalo-
graphischen Untersuchungen bei Normalen ist verhiltnismiBig gering, wir
wissen daher nicht sicher, wie hiufig auch unter Gesunden ein Hydro-
cephalus internus zu finden ist. Die ,normalen‘‘ Encephalogramme, die
ich zumVergleich aus unserem Rontgenarchiv heranzog, betrafen 42 jugend-
liche Patienten. 24 davon waren wegen Verdachts auf genuine Epi-
lepsie encephalographiert worden. Bei ihnen waren erst ein oder nur
wenige Anfille, oft nur Migrineanfille; manchmal sogar nur ein frag-
licher Démmerzustand aufgetreten. Hirnverinderungen durch die epi-
leptischen Anfille waren demnach im encephalographischen Rontgenbild
nicht zu erwarten. Bei diesen Patienten fand ich 14-Encephalogramme,
die ich der 1. Gruppe mit schmaler Ventrikelfigur zuordnen wiirde.
Bei nur 2 Aufnahmen waren die Ventrikel deutlich erweitert. Die
anderen 18 Kranken waren Hysteriker und Psychopathen. IThre Ence-
phalogramme zeigten 13mal eine schmale Ventrikelfigur, 2mal eine
fragliche Erweiterung und 3mal eine sichere Erweiterung. Die Hirn-
furchenzeichnung war bei keinem dieser Patienten grob und fleckférmig.
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Auf Grund der Vergleiche dieser Encephalogramme mit meinen Befunden
mul} ich sagen, dafl im normalen Encephalogramm der Hydrocephalus
lange nicht so hiufig ist wie bei der Schizophrenie. Zum gleichen Urteil
kommt auch Jacobi. Ich will noch erwihnen, daB der Hauptteil der
Kranken im jugendlichen Alter zwischen 20 und 30 Jahren stand, die
alteren Kranken wurden so ausgewihlt, dafi ein Altershirnschwund
auszuschlieBen ist. Es ergibt sich daher, den hdufigen Hydrocephalus
bei der Schizophrenie mit dieser Krankheit in direkte Beziehung zu
setzen.

Ich will jetzt die encephalographischen Befunde an Hand der nach der
VentrikelgroBe aufgestellten 5 Tabellen. besprechen. In diesen Tabellen sind
das Alter der Kranken, das Erscheinungsbild und der Verlauf der Psychose
kurz verzeichnet, auBerdem sind darin das Erkrankungsalter, die Krank-
heitsdaver und die Zeit der letzten ununterbrochenen Anstaltsinter-
nierung angegeben. Auf diese Weise 148t sich die soziale Brauchbarkeit
des betreffenden Kranken verhdltnisméfBig sicher feststellen. Die beiden
fir die Prognosestellung als wichtig erkannten Faktoren, die erbliche
Belastung und die priapsychotische Personlichkeit, sind ebenfalls mit
aufgefithrt. In der encephalographischen Beschreibung habe ich ver-
sucht, durch die Zeichen (siehe Zeichenerklarung Tabelle 1) eine gentigend
erschopfende Darstellung des encephalographischen Befundes zu geben.
Die Fille sind in den Tabellen geordnet nach dem Krankheitsverlauf,
bei den ersten Kranken tritt die Schizophrenie schubweise auf, die hori-
zontale Linie gibt die Trennung zu den chronisch ungiinstigen Formen.

Die erste Tabelle ist die kleinste. In ihr sind 14 Kranke angefiihrt,
deren Encephalogramm ein schmales, spitz auslaufendes Ventrikelbild
zeigt. Die Einordnung in diese Gruppe machte keine Schwierigkeiten,
der Spielraum der VentrikelgréBle innerhalb dieser Gruppe ist sehr gering,
in der Ventrikelfigur besteht bei all diesen Patienten eine weitgehende
Einheitlichkeit. Der Verlauf der Schizophrenie ist aber bei den einzelnen
Kranken dieser Gruppe sehr verschieden. Wir finden folgende klinische
Diagnosen verzeichnet: 4 Katatonien, 2 paranoide Schizophrenien,
1 Hebephrenie und 7 einfache Schizophrenieformen. Bei den ersten
6 Kranken, also nahezu bei der Hilfte der Fille, verlief die Schizophrenie
bis jetzt in Schitben mit folgenden weitgehenden Remissionen. Karl D.
(Nr. 1) hat einen leichten Schub tiberstanden, aufler einer gewissen Steif-
heit seines Denkens und einiger Eigentiimlichkeiten ist D. nicht weiter
auffillig, er kann leichtere Arbeiten gut leisten. Auch bei den néchsten
beiden Kranken Nr. 2 und 3 haben die fritheren Krankheitsschiibe keine
starkeren Defekte bewirkt, und soweit es sich sagen lalit, werden auch
diese Schiibe die Persénlichkeit des Kranken nicht weiter angreifen.
Bei den drei folgenden Kranken (Nr.4—6) verlief die Krankheit bis
jetzt auch schubweise, der letzte Schub nimmt aber einen schwereren
Verlauf. Ignaz M. (Nr.5) ist bald entlassungsfahig, bei den beiden
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anderen, die zur Zeit an einer schweren Katatonie leiden, 148t sich die
Dauer der notwendigen Internierung noch nicht absehen.

Das Encephalogramm. dieser bisher besprochenen 6 Kranken mit
verhaltnisméfBig giinstigem Krankheitsverlauf zeigt an der Hirnober-

Abb. 1. Encephalogramm von Karl D., 23 Jahre. VentrikelgroBe der Tabelle 1.
(Tabelle 1, Nr. 1.)

flache keine krankhaften Verdnderungen. Bei einigen Kranken, beson-
ders bei Nr.5, besteht eine Sulcuszeichnung im Stirnhirngebiet, die
Zeichnung ist aber noch so schmal, daB sie nicht als krankhaft angesehen
werden kann. An der Ventrikelfigur ist ein auffilliger Befund festzu-
stellen: bei simtlichen 6 Fillen besteht eine mehr oder weniger deutliche
Seitendifferenz zugunsten links (s. Abb.1). Eine vollige Gleichheit
der Hirnkammern besteht bei keinem der Kranken.

Bei den Kranken Nr. 7—14 nimmt die Schizophrenie einen chronischen
Verlauf. Alfred H. (Nr.7) erkrankte zunichst an Schiiben, die in ihrer
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Tabelle 1. Schizophrene

Name ) . Erb- Er- |Krank
N 'uﬁd ‘Alter | Erépsy- Krankheits- | Krankheits-| liche |krankt| jetzt In
in Jahren | chotisch form verlauf Be- mit seit |Anstalt
lastung| Jahren | Jahren
1 |Karl D. — einfache  |schubweise| — 22 1 —
23 Schizophrenie
2 |Robert K. — einfache  jschubweise,] — 32 3 1
35 Schizophrenie | 2. bis Mon.
3. Schub
3 |Frieda M.| indolent einfache schubweise,| — 287 ? 2
39 Schizophrenie | 3. Schub Mon.
4 |MarthaH. — Katatonie |schubweise,| — 16 8 2
24 3. Schub Jahre
5 {Ignaz M. - einfache schubweise,| -+ 26 4 5
29 Schizophrenie | 2. Schub | ungl. Mon.
6 |Liesb. T. — Katatonie [schubweise,| + 22 5 1
2T 3. Schub | gl Jahr
7 | Alfr. H. | gereizt einfache erst + 19 19 9
38 Schizophrenie |schubweise,| gl. Jahre
dann
chronisch
8 |0lga G. | zuriick- | Katatonie | chromisch | - 28 7 7
35 gezogen al. Jahre
9 (Gustav J.| jih- Katatonie | chromisch | — 29 4 4
33 ZOrnig Jahre
10 |Fritz P. |empfind-| parancider | chronisch | - 24 8 6
32 sam,leicht Beginn ungl. Jahre
reizbar .
11 |Erich W. | miB- Dementia chronisch | — 27 6 5
33 tranisch par. Jahre
12 |WernerK.. — paranoider | chronisch | + gl. | 29 8 7
37 Beginn Jahre
13 |Max K. leicht einfache chronisch | — 25 11 6
36 debil | Schizophrenie
14 |Paul P. leicht | Hebephrenie | chronisch | - 21 8 7
29 debil ungl.
Zeichen-
1. (L) Luftansammlung tber dem betreffenden Hirnteil.
2. L Deutlich vermehrte Luftansammlung tiber dem betreffenden Hirnteil.
3. (S) Strichférmige Sulcuszeichnung in dem betreffenden Hirnteil.
4. S Verbreiterte Sulcuszeichnung in dem betreffenden Hirnteil.
5. S8 Stark verbreiterte, fleckisrmige Sulcuszeichnung in dem betreffenden Hirnteil.

Heftigkeit bald einen dauernden Defektzustand setzten. Bei den Kranken
Nr. 8—14 hatte die Schizophrenie von Beginn an einen chronischen
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mit schmaler Ventrikelfigur,

Encephalographischer Befund
Jetzi ' Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
ngzt;glfé Diff. der Xg-_— 3. Ven- im Bereich des
Ventrikel | horp | trikel | gtirn- | Scheitel- Schliitei[Hinter- Hirn-
hirns hirns hirns | haupts | basis
1 l
leichter 1. o. -+ — - | = — — —
Psychopath | stirker | |
kaum 1. etw. — 4 L. (8) S (L) — — —
defekt or.
wenig L > + — @y — — (L) (L)
defekt !
halluziniert,| 1. > r. — — L (8) (S) — L L
autistisch
erregt
halluziniert, L - = L@y | ()L | L(S) — L
angstlich etw. > |
autistisch, | 1L >r. + — (L) — (L) — —
halluziniert
gereiztb, L > — + L S8 (S) LS — (L)
miBig defekt,
halluziniert
viel
nicht an- L — — LSS [(S) @) LSS — L
sprechbar, | etw. ) ‘
autistisch
autistisch, | 1. >r. — + |LLY L) L)y (L) | L
defekt, SS S8 ]
halluziniert
halluziniert { 1. > 1. — -+ Sl (S) (L) - L
viel, nicht :
ansprechbar
halluziniert, | 1. >r. + — | LSS (8) S (L) — L
paranoid,
maBig detekt
halluziniert { 1. > r. + — LS (S) (S) - =
viel, i
lappisch
lappisch, L. (+) — SS L SS S8 — L
miBig defekt| etw. >
gemiitlich [l. starker| — — (L) 88| (8) (S) — —
defekt ausgez. L >r.
erklirung.

+ in Rubrik Vorderhorn bedeutet: starke Ausbuchtung des Vorderhorns.
-+ In Rubrik 3. Ventrikel bedeutet: abnorm weiter 3. Ventrikel.

Rubrik erbliche Belastung:

+ gl. = gleichartig, mit Schizophrenie.

+ ungl. = mit einer anderen Geisteskrankheit.

ungiinstigen Charakter. Aus der Tabelle ist ersichtlich, daB bei diesen
Patienten haufig Figentiimlichkeiten der prapsychotischen Persénlichkeit
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bestehen und auBlerdem eine erbliche Belastung mit einer Geistes-
krankheit vorhanden ist. Trotzdem ist es hier nicht zur volligen Zer-
storung der Persénlichkeit gekommen; die Mehrzahl dieser Kranken
werden innerhalb der Anstalt in der Landwirtschaft beschiftigt und
arbeiten zur Zufriedenheit.

Ihr Encephalogramm ist unterschiedlich gegeniiber dem der ersten
6 Kranken. Die Ventrikelfigur zeigt wie vordem die Seitendifferenz

Abb. 2. Encephalogramm von Gustav J., 33 Jabre (Tabelle 1, Nr. 9). Verbreiterte,
fleckformige Furchenzeichnung im Stirn- und Parietalhirn.

zugunsten links. An der Hirnoberfliche sind aber krankhafte Befunde
festzustellen, die Sulcuszeichnung ist besonders im Bereich des Stirn-
hirns und des Scheitelhirns stark verbreitert, sie erscheint grob, plump
und fleckformig. Diese breite Sulcusdarstellung im Encephalogramm
geht iiber das physiologische Maf3 hinaus und ist sicher als abnorm anzu-
schen (s. Abb. 2). Es ist bemerkenswert, dafl diese Verdnderungen an
der Hirnoberfliche entsprechend der vorhin schon erwéhnten Ventrikel-
asymmetrie auf der linken Seite meist stirker ausgebildet sind als auf
der rechten.

Fassen wir das encephalographische Ergebnis der ersten Tabelle
zusammen : Bei simtlichen 14 Kranken besteht eine Ventrikelasymmetrie
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zugunsten links. Der iibrige encephalographische Befund ist bei den
6 giinstigen Schizophrenen negativ, bei den chronischen Féllen zeigt
sich dagegen eine abnorme Verbreiterung der Hirnfurchen im Bereich
des Stirnbirns und Scheitelhirns.

Die Einrethung der Encephalogramme in die zweite Tabelle war
ebenfalls ohne besondere Zweifel moglich, so dal auch hier eine Einheit-
lichkeit in der VentrikelgréBe gesichert ist. Die Ventrikel erscheinen
in dieser Gruppe groB, in ihrer UmriBizeichnung besteht aber noch un-
verdndert die Schmetterlingsfigur: die seitliche Begrenzung ist deut-
lich eingebuchtet, die Begrenzungslinien kommen in einem verhaltnis-
méBig spitzen Winkel zusammen, es besteht nirgends der Verdacht
eines Hydrocephalus internus.

Die Verteilung der einzelnen Krankheitsformen ist fast die gleiche
wie in der vorigen Tabelle: Wir haben hier 4 Katatonien, 2 paranoide
Schizophrenien, 1 Hebephrenie und 11 einfache Schizophrenieformen.
Auch das Zahlenverhiltnis der giinstigen Schizophrenien zu den chro-
nischen Formen ist fast dasselbe wie in Tabelle1: 7 schubweise verlaufen-
den Schizophrenien stehen 9 bzw. 11 chronisch verlaufende Schizo-
phrenien gegeniiber. 3 Kranke, Nr. 1,4 und 5, sind bereits als arbeits-
fahig fiir leichte Arbeiten entlassen, bei den iibrigen ist mit einer Ent-
lagsung in der néchsten Zeit zu rechnen. Kurt K. (Nr. 3) hat nach seinem
ersten Schub iiber 10 Jahre seinem Vater in der Landwirtschaft geholfen,
erst jetzt frat der zweite Schub auf in Form eines katatonen Stupors.
Eine grébere Zerstérung der Persénlichkeit ist nicht nachzuweisen. Bei
den Kranken Nr. 2, 6 und 7 hat sich infolge der einzelnen Schiibe ein
gewisser Defektzustand herausgebildet, der ihre soziale Brauchbarkeit
etwas beeintréchtigt.

Im encephalographischen Bild dieser 7 schubweise verlaufenden
Schizophrenien zeigt sich 5mal eine GréBendifferenz der Seitenventrikel
zugunsten links, 2mal zugunsten rechts. An der Hirnoberfliche ist bei
diesen Patienten ofter als bei der entsprechenden Gruppe der vorigen
Tabelle eine schmale Hirnfurchenzeichnung festzustellen, die aber nie
die groben Formen annimmt, wie sie Abb. 2 darstellt.

Liesbeth K. (Nr. 2) ist 1927, vor 8 Jahren, schon einmal von Jacob:
encephalographiert worden, inzwischen hat die Kranke weitere Schiibe
iiberstanden, wodurch die Zerstérung der Personlichkeit fortgeschritten
ist. Der encephalographische Befund zeigt gegeniiber frither keine nach-
weisbare Veranderung: Die Ventrikelform, die Seitendifferenz, die Hirn-
furchenzeichnung sind bei der Kranken innerhalb der 8 Jahre gleich
geblieben, die scheinbaren Differenzen erkliren sich aus der verschiedenen
Projektion (s. Abb.3 und 4).

Die chronischen Schizophrenen Nr.8—18 sind trotz ihrer lang-
jabrigen Krankheit in der groBen Anzahl nur als mafBig defekt zu be-
zeichnen. Ihr Encephalogramm zeigt wieder eine Ungleichheit der
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Hirnkammern, die linke ist bis auf 2 Falle deutlich weiter. An der Hirn-
oberfliche ist die in der vorigen Tabelle beschriebene Verinderung zu
sehen: die Hinfurchen zeigen sich im Stirn- und Scheitelhirn, seltener
im Schlifenhirn, als plumpe und fleckiérmige Streifen. Ein negativer

I

Abb. 3. VentrikelgroBe der Tabelle 2. Liegsbeth K., Tabelle 2, Nr. 2. Encephalogramm aus
dem Jahre 1927.

Befund der Hirnrinde besteht nur bei Alfred R. (Nr. 15). Da auf den
Aufnahmen auch die Ventrikelfigur nur matt erkennbar ist, nehme ich
an, daB der starke Schidelknochen des R. die Strahlendurchlissigkeit
gestort hat. Die stirksten Verdnderungen an der Hirnoberfliche haben
wir bei den Patienten, die klinisch an einer schwereren Form der Schizo-
phrenie erkrankt sind, und bei denen sich ein stirkerer Defekt heraus-
gebildet hat (bei den Kranken Nr. 11, 12, 14, 17).

Zusammenfassung: In der zweiten Tabelle mit den konstitutionell
weiten Ventrikeln findet . sich annihernd das gleiche Zahlenverhiltnis
zwischen der schubweisen und der chronischen Schizophrenie wie in
der ersten Tabelle. Im Encephalogramm dieser 18 Kranken besteht
bel 14 ein Seitenunterschied in der Ventrikelgrolle zugunsten links.
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Die chronischen Schizophrenien zeigen an der Hirnoberfliche meist
im Bereich des Stirn- und Scheitelhirns eine verbreiterte und plumpe
Furchenzeichnung. Von einem der Kranken liegt zum Vergleich ein
vor 8 Jahren aufgenommenes Encephalogramm vor. Der encephalo-

R

ADbb. 4. Encephalogramm Liesbeth K. vom 26. 4. 1935,

graphische Befund hat sich trotz Verschlechterung des klinischen Bildes
nicht gedndert.

Die Abgrenzung der VentrikelgroBe fiir die dritte Tabelle war nicht
so eindeutig wie bei den fritheren Zusammenstellungen. Ich habe hier
die Fille ausgewihlt, bei denen die Entscheidung: Hydrocephalus: in-
ternus oder konstitutionell weite Hirnkammern strittig ist. Bei der
Ventrikelfigur ist die Einbuchtung an der AuBlenbegrenzung verstrichen,
die Ecken sind abgerundet. Die beigefiigte Abb. 5 erldutert diese Be-
schreibung. Im ganzen neige ich dazu, die VentrikelgroBe dieser Gruppe
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Tabelle 2, Schizophrene

Zeichenerklsrung
Krb- Er- |Krank
Nt Nlamo .| Pripsy- Krankeits- | Krankheits- li(lzhe krgtgkt jgglt In
DL }mtT ALtor § chotisch form verlauf Be- mit seit  JAnstalt
in Jahren lastung|Jahren ] Jahren
1 |Heinr. B. — einfache schubweise| — 29 2 3
31 Schizophrenie Mon.
2 |Liesb. K. — einfache schubweise ? 18 9 3
27 Schizophrenie Mon.
3 |Kurt K. — Katatonie |schubweise] 4 gl.| 20 11 4
32 Mon.
4 [Hugo K. | empfind- einfache schubweise| — 302 ? 6
44 sam Schizophrenie Mon.
5 jArmin K. - einfache schubweise | — 33 7 3
40 Schizophrenie Woch.
6 [Math.Sch. — cinfache schubweise,| - 20 29 9
49 Schizophrenie | 3. Schub | ungl. Mon.
7 |Elly S. |empfind-| Dementia |schubweise,] + 29 6 2
L 35 |sam, still paran | 2. Schub Mon.
8 |Karl S. |éangstlich einfache schubweise,| - 26 4 3
30 Schizephrenie [jetzt. chron. Jahre
9 1Helga P. — einfache schubweise,| -+ 19 12 6
31 Schizophrenie | jetzt chron. Jahre
10 {Erich D. — Katatonie chronisch | —- 27 4 4
31 Jahre
11 [Luise K. |empfind- einfache chronisch - 25 3 3
28 sam | Schizophrenie ungl. Jahre
12 [Kritz G. leicht einfache chronisch -+ 30 5 3
35 debil | Schizophrenie gl. Jahre
13 |Liddy H.| leicht einfache chronisch | — 26 2 2
28 debil | Schizophrenie Jahre
14 {Olga L. {still, ver- | Hebephrenie | chronisch | + 24 9 7
33 schlossen Jahre
15 JAlfred R. | leicht Katatonie chronisch | — 23 3 2
26 erregbar Jahre
16 {Hans St. — Katatonie chronisch | — 31 2 2
33 Jahre
17 {Erich R. — einfache chronisch | —+ 24 2 1
26 Schizophrenie gl Jahr
18 [Otte W. - Dementia chronisch | — 22 5 4
27 paran. Jahre

schon als abnorm anzusehen. Folgende Diagnosen finden wir hier ver-
zeichnet: 1 Katatonie, 2 Hebephrenien und 15 cinfache Schizophrenien,
von denen 1 erst im Klimakterium in Erscheinung trat. Die Zahl der
giinstigen Verlaufsformen ist in dieser Tabelle kleiner als in den friitheren
Zusammenstellungen, nur bei den ersten drei Kranken folgten den
Schiben so weitgehende Remissionen, dal} die Kranken zu Hause arbeits-
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mit groBer Ventrikelfigur.

s. Tabelle 1.
Encephalographischer Befund
Jetzi Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
ngsztflg Diff. der ggﬁ: 3.Ven- im Bereich des
Ventrikel | popn | trikel | gtirn- |Scheitel-|Schldfen-| Hinter- | Hirn-
hirns hirns hirng | haupts | basis
Psychopath | 1) ’ — |+ (@S ® L) - -
miBig defekt] 1.5 -+ — L (8) (S) (S) — (L)
Katatonie, | r.5 \ + — I LS8 L@E)l) L — L
Stupor | (8)
miBig defekt] 1.5 -+ — LS S L (S) — (L)
kaum defekt| r.> \ + e L (S) (8) (L) — (L)
méiBig defekt | 1> — ‘ - S (L) Sy [L>r) — (L)
malig defekt,] 1) + — LS (S) L (S) — L
paranoid
maBigdefekt| etwa = | — | (+) | (S) (S) — — —~
lappisch, LY + \ (+) | LS S (S) L L
halluziniert
Katatonie, L> + + L SS S| S L (L) (L)
Stupor |
halluziniert, L> k - — LSS S S ! L L
erregt )
stumpf, 1> -+ — |LL> | Ly (L)) L L
defekt SS S (L)
miBig defekt] 1. (+) | — L SS (S) (S) (L) L
defekt L + + SS L (8) S (L) — (L)
etw. > |
stuporos L + ‘ — (L) — — — (L)
etw. > |
stuporos | etwa = ‘ 4+ = Ly 8 (S) L(Sy | (1) (L)
mafig defekt] 1. \ () | (=) Lss|nLss|ns | — | L
Sp- >
defekt Ly [ + I - Ls S (S) — | W

\ ;

tihig waren. Bei Heinrich St. (Nr. 4) trat die Psychose erst vor einigen
Monaten auf, der klinische Verlauf ist bis jetzt progredient. Bei den
ibrigen 13 Féllen verlief die Krankheit von Beginn an chronisch.

Das encephalographische Bild der dritten Tabelle zeigt in der Ven-
trikelfigur wieder die schon in den friilheren Zusammenstellungen ge-
fundene Seitendifferenz, bei 14 Fillen war die linke Seitenkammer weiter
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Tabelle 3. Schizophrene mit

Zeichenerklirung
. Krb- or- | Krank
Name Pripsy- Krankheits- [Krankheits- | liche |krankt| jetzt In
Nr.| und Alter | chotisch form verlauf Be- mit seit  |Anstalt
in Jahren lastung]Jahren jJahren
1 | Emil M. unauf- einfache schubweise,| + 27 17 Y,
44 fallig | Schizophrenie | chronisch ? | ungl. Jahr
2 1 MarthaR.] miB- Dementia [schubweise,] 37 3 Y,
40 trauisch, paran. chronisch ? | ungl. Jahr
reizbar
3 | Ernst Th. | unauf- einfache schubweise,| — 26 1 1
27 fillig | Schizophrenie | 2. Sehub } | Mon.
4 | Heinr. St.| unauf- einfache chronisch?| — 22 Y, 3
23 fillig | Schizophrenie Mon.
5 | Marie B. leicht einfache schubweise,] — 24 10 2
34 debil | Schizophrenie |jetztchron. Jahre
6 { Frieda D. — einfache schubweise,] -+ 32 17 5
49 Schizophrenie [jetzt chron. Jahre
7 | Ernst H. — einfache schubweise,] — 25 8 3
33 Schizophrenie [jetzt chron. Jahre
8 | Marg.Sch.] — einfache [schubweise,| - 19 14 7
33 Schizophrenie |jetzt chron. Jahre
9 | Mart. D. — einfache chronisch ? 22 2 s
24 Schizophrenie Jahr
10 | Elise E. — Hebephrenie | chronisch | — 20 16 6
36 Jahre
11 | Elsa G. scheu einfache chronisch | — 28 9 5
37 Schizoprenie Jahre
12 | Klara H.| unauf- Katatonie chronisch + 31 4 3
35 fallig ungl. Jahre
13 | Kuno H. — einfache chronisch | + 29 4 A
33 Schizophrenie ungl. Jahr
14 | Kath. M. — Schizophrenie | chronisch | - 4t 7 7
51 im Klimakt. Jahre
15 | Friedr. M.| unauf- einfache chronisch -+ 24 4 4
28 fallig | Schizophrenie Jahre
16 .Amo S. — einfache chronisch | — 26 9 7
35 Schizophrenie Jahre
17  Paul Sch. — Hebephrenie | chronisch | -+ 15 11 10
26 ungl Jahre
18 | Marg. W. o Schizophrenie | chronisch ? ? meh- | 1/,
33 rere | Jahr
Jahre

als die rechte, bei 2 Fillen war die rechte Kammer gréfer, und 2mal
war keine Differenz erkennbar. Der Befund an der Hirnrinde gleicht
dem der fritheren Tabellen: Bei den chronischen Schizophrenien zeigt
sich stirker als bei den schubweisen eine verbreiterte Hirnfurchenzeich-
nung im Bereich des Stirn- und Scheitelhirns. Der Befund der schmalen
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fraglicher Ventrikelerweiterung.

8. Tabelle 1.
Encephalographischer Befund
Jetzi Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
imstand | piss, der vor |s. ven- im Bereich des
Ventrikel | norp | trikel | ggirn- | Scheitel-|Schlsfen-| Hinter-| Hirn-
hirns hirns hirns | haupts | basis
erregt Li. Sp. >| + - L 88 S (L) 8 — (L)
maBig defekt| i, > — — (L) S S — — (L)
gering defekt] Ili. > (+) - LS S (L) — — (L)
erregt T + (+) S S8 (L) — —
méiBig defekt) li. (+) | (+) | LSS |SS (L)| (L) L L
etw. >
halluziniert 1i. — — L 8S SS SS L L L
| etw. >
halluziniert li. + + | LSS S8 S (L) L L
etw. >
defekt L. > — + L 88 S8 S (L) L
Li. >
autistisch li. > (+) + L 88 S LS — L
1i.
lappisch L. > (+) — LS SS S - L
defekt, etwa = — — L S8 SS — — (L)
halluziniert
halluziniert li. > + (+) | (L) S8 S L — L
m#Big defekt| 1. > — — L S8 38 (S) — —
defekt 1> — + L SS SS S (L) (L)
autistisch | etwa= | (4+) | (+) | (L) 8S S (L) — (L)
detekt, T. — (+) | SS (L) S (L) — —
halluziniert | etw. >
defekt li. > (+) — LS S — (L) L
vollig defekt | 1i. > -+ (+) | L S8 SS (L) — L
\

Hirnwindungen ist wieder am ausgepréigtesten bei den Schizophrenien,
die einen besonders destruierenden Charakter haben.

Der Vergleich der klinischen Symptomatik mit dem encephalo-
graphischen Befund bringt keine sicher zu verwertenden Ergebnisse.
Bei den Schizophrenen, die durch besonders starkes Halluzinieren
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auffallig sind, ist durchaus nicht immer eine verbreiterte Sulcuszeichnung
oder eine vermehrte Luftansammlung im Bereich des Temporalhirns
nachweisbar, wie manche Autoren vermuteten.

Der Kranke Paul Sch. (Nr. 17) wurde 1927 das erste Mal encephalo-
graphiert. Auch hier hat der Prozef} in den letzten Jahren eine weitere
Zerstérung der Persénlichkeit bewirkt. Im Encephalogramm kommt die
Progredienz des klinischen Bildes aber nicht zum Ausdruck, Ventrikel-
groBe und -gestalt und die Oberflichenzeichnung haben sich gegeniiber
den fritheren Aufnah-
men nicht gedndert, bei
den von Jacobi aufge-
nommenen Encephalo-
grammen erscheint so-
gar wegen der grofleren
Menge der injizierten
Luft die Oberflichen-
zeichnung moch deut-
licher.

Zusammenfassung :
In der dritten Tabelle
mit leichter und frag-
licher Ventrikelerweite-
rung ist die Zahl der
chronischen  destruie-
rend. verlaufenden Schi-
zophrenien griofer als
in den fritheren Tabel-
len. Das Encephalo-

gramm zeigt 14mal eine

Abb. 5. ¥ncephalogramm von Martha R., 40 Jahre. Asvmmetrie Zugun sten
Ventrikelgrifie der Tabelle 3 (Tabelle 3, Nr. 2). -

links, 2mal war die
rechte Seitenkammer gréfer. Bei nahezu all den chronischen Formen
besteht eine abnorme Hirnrindenzeichnung, die Hirnwindungen sind
besonders im Bereich des Stirn- und Scheitelhirns verschmélert. Awuch
hier zeigt eine nach 8 Jahren wiederholte Encephalographie keine Ver-
anderung im Pneumophotogramm trotz eines progredienten Krankheits-
bildes.

In der vierten Tabelle sind die Kranken aufgefithrt, die einen deut-
lichen Hydrocephalus internus aufweisen. Die Diagnose ist bei ihnen
eindeutig, die zweifelhaften Falle wurden der vorigen Zusammenstellung
eingeordnet. Die Ventrikelfigur ist hier abnorm groB3, in der Gestalt
gerundet, die Schmetterlingsfigur ist in ibren Umrissen verunstaltet.
Trotz sorgfiltiger Auslese ist diese Tabelle am groften geworden, sie
enthilt 29 Fille.
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Im Klinischen Verlauf der einzelnen Fille besteht in der Tabelle 4
eine gréfere Einheitlichkeit als bei den fritheren: Die ungiinstigen de-
struktiven Verlaufsformen iiberwiegen hier bei weitem. Bei den ersten
3 Kranken besteht die Krankheit erst seit so kurzer Zeit, daB} iiber ihren
Charakter noch nichts Endgiiltiges ausgesagt werden kann, bei allen
anderen verlduft die Schizophrenie chronisch progredient. Die grofte
Zahl der encephalographierten Anstaltsinsassen aus den Landesheil-
anstalten Stadtroda wurde auf Grund ihres encephalographischen Be-
fundes dieser Tabelle zugeordnet.

Im Encephalogramm der 4. Gruppe findet sich 22mal eine stirkere
Erweiterung des linken Seitenventrikels, bei 2 Kranken war die rechte
Seitenkammer grofler, und bei 5 Kranken konnte keine Ungleichheit
festgestellt werden. Der encephalographische Befund an der Hirnober-
fliche zeigt nahezu bei allen Kranken einen partiellen Hydrocephalus
externus mit einer Verschmilerung der Hirnwindungen im Stirn- und
Scheitelhirngebiet, seltener in der Region des Schlifenlappens. Auch
hier entsprechen die Verdnderungen des Schlifenlappens nicht immer
einer starken Halluzinose im klinischen Bild.

In dieser Tabelle haben wir einige Schizophrene mit besonders
schwerem Krankheitsverlauf. Die Psychose hat hier in kurzer Zeit,
in 1-—2 Jahren, eine Zerstérung der Perstnlichkeit geschaffen, wie sie
selbst bei den chronischen Anstaltsschizophrenen nicht héufig zu finden
ist. Richard Sch. (Nr.28) war vor seiner Erkrankung intellektuell
iiber den Durchschnitt entwickelt, er ist schon nach dem ersten Krank-
heitsjahr vollig dement geworden und jetzt zu keiner Arbeit mehr zu
gebrauchen. Kinen &hnlich schnell zerstérenden Verlauf nahm die
Krankheit bei Nr. 20, 21 und 25. Tch méchte betonen, daf solche schweren,
und besonders ungiinstigen Schizophrenieformen in den fritheren drei
Tabellen nicht vorkommen.

Von 3 Kranken (Nr. 15, 24 und 29) besitzen wir Encephalogramme,
die vor 8 Jahren aufgenommen wurden, als die Schizophrenie in ihrer
Auswirkung noch nicht so fortgeschritten war. Der Vergleich dieser
Pneumophotogramme mit den jetzigen gibt wieder — wie bei den beiden
schon frither mitgeteilten Fillen — einen negativen Befund (s. Abb. 7
und 8). Es laBt sich nicht nachweisen, dal der Hydrocephalus externus
oder internus sich vergrofert hat. Bei Beriicksichtigung der verschie-
denen Projektionen ergeben sich auch hier trotz der Progredienz des
klinischen Bildes die gleichen MaBe.

Zusammenfassung: Die vierte Tabelle der Kranken mit einem Hydro-
cephalus internus ist zahlenmiBig die gréBte. 3 Kranke sind hier ein-
geordnet, bei denen die Schizophrenie erst seit einigen Monaten in Er-
scheinung getreten ist, bei all den tbrigen Fillen hat die Psychose zu
einer defekten, sozial unbrauchbaren Persénlichkeit gefiihrt. In dieser
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Tabelle 4. Schizophrene mit deut-

Zeichenerklarung
- Erb- | Er- |Krank
. Name Prapsy- Krankheits- | Krankbeits-| liche |krankt] jetzt In
NT.| und Alter | chotigch torm verlauf Be- | mit | ‘seit |Anstalt]
in Jahren lastung|Jahren | Jahren
1 [ Marie B. — einfache im Beginn| — 21 — 1
21 Schizophrenie Mon.
2 | Fritz F. nichts einfache noch nicht| — 28 1 3
29 bekannt | Schizophrenie Mon.
3 | Erich Sch. — einfache entscheid- | — 28 s 2
28 Schizophrenie bar Mon.
4 | Ruth B. — einfache schubweise,| ? 23 156 2
38 Schizophrenie | jetzt chron. Jahre
5 | Paul E. leicht einfache schubweise,| ? ? ? 5
56 erregbar | Schizophrenie | jetzt chron. Jahre
6 |Max F. |empfind- einfache  |schubweise,| — 23 21 7
44 sam Schizophrenie | jetzt chron. Jahre
7 i Luise G. |angstlich einfache progredient; + gl. | 18 3 1
21 Schizophrenie Jahr
8 | MarthaK.| debil einfache progredient] + gl. | 29 7 1/,
36 Schizophrenie Jahr
9 | Fritz K. — einfache progredient| — 21 15 5
36 Schizophrenie Jahre
10 | Marie L. — Katatonie [progredient] — 29 8 7
37 Jahre
11 | Helene M.| zuriick- einfache progredient] — 16 8 A
24 gezogen | Schizophrenie Jahr
12 | Georg P. — einfache progredient| — 23 13 6
36 Schizophrenie Jahre
13 | Anna St.| debil? einfache progredient| ? ? 2
42 Schizophrenie Jahre
14 | Martha T. —_ Schizophrenie |progredient] — ? ? 1
49 im Klimakt. Mon.
15 | Walter T.| zuriick- einfache progredient| — 20 11 10
31 gezogen | Schizophrenie Jahre
16 | Albert D. | empfind- einfache -+ ? ? 1
23 lich Schizophrenie Jahr
17 { Guido E. — einfache chronisch | — 26 36 36
62 Schizophrenie Jahre
18 | Arno J. — einfache chronisch | +gl.| 17 3 1Y/,
20 Schizophrenie Jahre
16 | Elfr. J. — einfache chronisch | + gl. | 26 3 2
29 Schizophrenie ungl. Jahre
20 | Plato K. — Katatonie chronisch -+ 20 2 2
22 ungl. Jahre
21 | Paul K. leicht Katatonie chronisch + 26 3 3
29 erreghar ungl. Jahre
22 | Kurt M. — einfache chronigch | — 22 1, Yy
23 Schizophrenie Jahr
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lichem Hydrocephalus internus.

s. Tabelle 1.
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Encephalographischer Befund
. Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
Jetz LIS , 4
Z%s?tlzfg(li. Ditt. der gg;- 3. Von- im Bereich des
Ventrikel | porn | trikel | Stirn- | Scheitel-|Schldfen-| Hinter- | Hirn-
hirns hirns hirns | haupts | basis
autistisch | etwa = — -+ SS L S L — —
ingstlich | etwa= | (4) + | LSS S S (L) (L)
paranoid 1> + =+ LS S — — —
defekt 1. > + (+) | SS L S SS L L
halluziniert, | Ii.) — — SS L S8 S — —
defekt
halluziniert li. > — — S (L) SS L — (L)
viel (Li.) (S)
defekt ILi. > -+ - LS — — — —
defekt Ii. > — — SS L S S L (L)
lappisch, 1. > — — SS L SS SS (L) (L)
stumpf
autistisch, | etwa = —+ — L SS S — — —
halluziniert
miBig defekt] etwa = — — (L) S S — — —
lappisch Ii. (-+) — S8 SS S — L
Sp. >
stumpf, 1> — + SS S S — L
defekt
I > — — L SS — — — (L)
defekt, r. — -+ L SS S S — —
halluziniert | Sp. >
defekt L. > + — SS L (S) — — —
defekt, 1. > — - SS S8 L (1) — —
halluziniert S
miBig defekt| etwa = — — S8 S (8) — —
(1i.)
defekt Li. > —+ — SS S S — L
Motilitiats- |1. stirker| () — SS S) — — —
psychose ausgez.
halluziniert, 1i. -+ — SS L S (8) — —
autistisch Sp. >
autistisch L. > —+ — L S8 SS (8) — —
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Tabelle 4

Zeichenerklarung
o Hrb- Kr- | Krank
- Name | prgpgy- Krankheits- | Krankheits-} liche |krankt| jetzt In
Nr.J und Aler [ cpotisch form verlant Be- mit, | seit |Anstalt
in Jahren lastung|Jahren | Jahren
23 | Martha M. — einfache chronisch —+ 33? 6 6
39 Schizophrenie ungl. Jahre
24 | Mar. P. debil Hebephrenie | chronisch | -+ ? ? 1
18 ungl Jahr
25 | Willi R. un- Hebephrenie | chronisch | —+ 16 3 3
19 bekannt ungl Jahre
26 | KlaraSch.] nervos | Schizophrenie | chronisch | + 25 14 —
26
27 | Walter T. — einfache chronisch - 25 2 2
27 Schizophrenie ungl Jahre
28 | Rich. Sch.| unauf- | Hebephrenie | chronisch | — 23 3 21,
26 fallig Jahre
29 | Rudolf Z. — einfache chronisch + 28 6 2
34 Schizophrenie ungl. Jahre

Zusammenstellung finden sich Schizophrenieformen mit besonders destru-
ierendem Verlauf. Das Encephalogramm der 29 Kranken zeigt 22mal

Abb. 8.

eine Seitendifferenz zugunsten links.

L

Verbreiterte,

Encephalogramm von Ruath B., Tabelle 4, Nr. 4.

R

fleckformige Hirnfurchenzeichnung ind Stirn- und Schlafenhirn,

Ein abnormer Hirnoberflichen-

befund ist nahezu bei jedem Kranken zu erheben. 3 Fille dieser Tabelle
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(Fortsetzung).
s. Tabelle 1.
Encephalographischer Befund
Tetzi Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
Zustand | pi. dor | v 13 Ven- im Bereich des
Ventrikel | pory | trikel | gtipn. | Scheitel-|Schlsfen-| Hinter-| Hirn-
hirns hirns hirng haupts | basis
defekt, 1 > - — SS L S . S — (L)
halluziniert :
defekt i > — — L S8 S S — —
stumpf, T. + + SSL | SSL — L —
reizbar etw. >
maBig defekt] li. > — — L SS S (S) — L
gereizt li. > — — LSS SS S — (L)
hebephren li. > + 4= SSL | SSL — — —
autistisch li. > — — L S8 S (S) — —

wurden vor 8 Jahren zum erstenmal encephalographiert, eine Anderung
des encephalographischen Befundes ist auch hier nicht nachweisbar,
obwohl der Prozef} eine weitere Zerstérung bewirkt hat.

Tabelle 5 enthilt die Kranken mit einem hochgradigen Hydro-
cephalus internus. Zweifel bei der Einordnung in diese Gruppe hatte
ich nicht. Mit 21 Kranken ist diese Tabelle die zweltgroﬁte ein Fiinftel
der von mir untersuchten Fille hatte demna,ch eine betrichtliche Er-
weiterung der Hirnkammern. Voo

Im Krankheitsverlauf besteht 8071&1 gesehen eine weitgehende Ahn-
lichkeit bei den einzelnen Féllen disser Abteilung. Simtliche Kranke
sind durch die Schizophrenie so defekt gewotden, daB ibnen eine eigene
Lebensfiihrung oder gar eine Berufsausiibung fiir immer unméglich ist.
Das Durchschnittsalter dieser Kranken ist dabm nicht wesentlich ver-
schieden gegeniiber den frither angefithrten Schlzophlenen Wir finden
in dieser Tabelle noch mehr als in der vorigen Fille mit besonders schwerem
Krankheitsverlauf. Der schon 8. 104 erwahnte Pfarrer Otto L. (Nr. 12)
war vor seiner Erkrankung intellektuell hochbegabt. Die Schizophrenie
hatte bei ihm einen destruierenden Verlauf, schon nach einem Krank-
heitsjahr wurde er stumpf, defekt, er ist jetzt véllig dement. Einen
dhnlich schnell zerstérenden Verlauf nahm die Schizophrenie bei den
Kranken Nr. 10, 16 und 20. Bei den Kranken Nr. 1, 2 und 3 trat die
Schizophrenie anfangs in Schiiben auf, die Schiibe fithrten aber schnell
zu einer defekten Personlichkeit. Bei den iibrigen 18 Fillen verlief die
Psychose von Beginn an chronisch progredient. In der Diagnoseiibersicht
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Tabelle 5. Schizophrene mit hoch-

Zeichenerkldrung
Erb- Er- |Xrank|{ In
Name Préapsy- Krankheits- |Krankheits-| liche |krankt | jetzt |Anstalt
Nr.| und Alter | chotisch form verlauf Be- mit seit seit
in Jahren lastung|Jahren | Jahren | Jahren
1 | Ernst G. — einfache  [schubweise,| — 18 6 6
24 Schizophrenie | jetzt chron.
2 | Artur H. — einfache schubweise,] — 31 13 6
44 Schizophrenie | jetzt chron.
3 | Erna St. |empfind- einfache schubweise,| + gl. | 25 4 21/,
29 sam Schizophrenie | 4. Schub | ungl.
4 | Wilh. A. miB- einfache chronisch | 4+ ¢gl. | 32 4 3
36 trauisch | Schizophrenie
5 | Paul A. unauf- einfache chronisch ? ? s
42 fallig | Schizophrenie
6 | Aline B. — einfache chronisch | + gl. ? ? 3
50 Schizophrenie
7 | Julius F. — einfache chronisch | + gl. | 21 1 1y
22 Schizophrenie
8 | Lene F. ? einfache chronisch | + gl. ? ? 7
44 Schizophrenie
9 | Horst G. - einfache chronisch, | + gl. [ 19 A Y,
19 Schizophrenie rapid.
10 | Rud. H. — einfache chronisch | + gl. | 22 5 2
27 Schizophrenie
11 | Georg K. — einfache chronisch | 4 gl. | 29 19 6
48 Schizophrenie
12 | Otto L. eigen- einfache chronisch | + gl.| 34 3 21/,
37 sinnig | Schizophrenie ungl.
13 | Paul M. un- einfache chronisch ? 25 13 4
38 bekannt | Schizophrenie
14 | Albin M. un- einfache chronisch | — ? ? 16
38 bekannt | Schizophrenie
15 | Toni M. un- einfache chronisch, | + gl.| 28 7 6
35 bekannt | Schizophrenis | proged.
16 | Karl N. un- Hebephrenie [schubweise,| + gl. | ? ? 12
49 bekannt jetzt chron.
17 | Arnulf P. e einfache +gl.| 16 3 2
19 Schizophrenie | chronisch
18 { Paul S. still einfache schubweise,| — 20 7 3
27 Schizophrenie | jetzt chron.
19 | EmilieTh. — einfache akut im + 43 1Y, t 1Y,
45 Schizophrenie | Klimakt. | ungl.
20 [ Artur P. — Hebephrenie | chronisch, | -+ gl.| 27°? 1? 1
28 rapid
21 | Ernst W. — einfache chronisch -+ 35°? 57 2
40 Schizophrenie ungl.

fallt auf, daB wir in dieser Tabelle keine ausgesprochene Katatonie
und keine paranoide Schizophrenie haben, von denen wir ja wissen,
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gradigem Hydrocephalus internus.
s. Tabelle 1.

Encephalographischer Befund
Jetzi Luftansammlung und Sule.-Zeichnung
ng?a)gneg Diff. der gg;'_- 3. Ven- im Bereiche des
Ventrikel | yopp | trikel | gtirn. |Scheitel- |Schlafen-| Hinter- | Hirn-
hirns hirns hirns haupts | basis
defekt Li. > (+) + L S8 S L (L) L
defekt H. > (+) — L (8) (S) — — (L)
defekt r. > + — (L) (S) (S) — (L) (L)
gereizt, li. > (+) | (+) | LS S S - ¢ (L)
gespannt
stumpf L. > -+ - S (L) S (8) - —
defekt, li. > -+ (+) | SS L S — — (L)
albern
defekt LD — + L S8 S — — (L)
defekt . e e (Ly S S S — -
stumpf, L. > - + LS S S — —
lappisch ‘
stumpf, li. > - — LS8 — — — —
defekt !
lappisch, JERN + + LSS 88 1 8 — —
defekt
vollig L. > — (+) S L (S) — — (L)
defekt
stumpf, etwa = -+ + | LSS SS S — —
defekt
defekt, L. > -+ + L S8 S S — (L)
halluziniert ‘
lappisch, 1. > (+) — 88 (L) SS S (L) (L)
albern
lappisch, L. > (+) | () | SSL | SS L S — —
halluziniert
defekt li. > + — LS S (L) — L
lappisch, etwa = + — LS LS |[(L)y®)| L —
albern |
defekt, L. > ‘ — S L S | — — (L)
halluziniert
defekt L. > + + (L) S (S) — — —
defekt etwa = + -+ L S8 (8) — (L) L

laB die intellektuellen Defekte bei ihnen weniger in Erscheinung
reten.
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Auch in dieser Tabelle finden wir 3 Fille, bei denen die Schizophrenie
erst seit kurzer Zeit besteht. Die Kranken Nr. 5, 7 und 9 sind erst seit
wenigen Monaten auffillig und seit kurzem in unserer klinischen Beob-
achtung. Trotz ihres jugendlichen Alters (Julius F. ist 22 und Horst G.
ist 19 Jahre alt) besteht bei ihnen ein hochgradiger Hydrocephalus

R L

Abb. 7. Walter T., Tabelle 4, Nr. 27. Encephalogramm aus dem Jahre 1927.
VentrikelgréBe der Tabelle 4.

internus und eine verbreiterte plumpe Hirnfurchenzeichnung in einzelnen
Hirnteilen (s. Abb. 9).

Der Hydrocephalus ist auch bei den Kranken der Tabelle 5 meist
links stéarker ausgebildet. Bei 17 Kranken besteht eine Asymmetrie
zugunsten links, bei 2 Kranken zugunsten rechts, und 2mal ist keine
Groflendifferenz nachweisbar. Nahezu bei all den Kranken dieser Tabelle
laBt sich encephalographisch eine Verbreiterung der Hirnfurchen im
Stirnhirn und Scheitelhirn, seltener im Schlifenhirn nachweisen. Dal
ein negativer encephalographischer Befund. an der Hirnoberfliche nicht
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immer sicher zu verwerten ist, habe ich schon tfter betont. Bei der Sektion
der an einer Lungenentzindung inzwischen verstorbenen Kranken
Erna St. (Nt. 3) konnte ich den encephalographischen Befund mit dem
Sektionsergebnis vergleichen. Obwohl auf der Réntgenaufnahme keine
besonderen Rindenverinderungen zu sehen waren, fanden sich bei der

L

Abb. 8. Walter T., Tabelle 4, Nr. 27. Encephalogramm aus dem Jahre 1935.

Sektion hochgradig verschmilerte Hirnwindungen und verbreiterte Hirn-
furchen im Stirnhirn und Scheitelhirn.

Albin M. (Nr.14) wurde 1927 zum erstenmal encephalographiert.
Der Vergleich der fritheren Encephalogramme mit den jetzigen zeigt auch
hier keine Befundinderung, weder an den Ventrikeln noch an der Hirn-
oberfliche, wihrend der klinische ProzeB seither fortgeschritten ist
(s. Abb. 10 und 11).

Archiv fiir Psychiatrie. Bd. 104. 9
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Zusammenfassung: Die Schizophrenie nahm bei den Kranken der
tinften Tabelle mit einem hochgradigen Hydrocephalus durchweg einen
schweren Verlauf, der mit einer besonders starken Zerstérung der Per-
sonlichkeit einherging. Das Encephalogramm zeigt auch diesmal bei
17 Kranken (von 24) eine Seitendifferenz zugunsten links. Bei 3 Kranken

Abb. 9. VentrikelgroBe der Tabelle 5. Encephalogrammm von Julius F., Tabelle 5, Nr. 7.

mit einem hochgradigen Hydrocephalus liuft der ProzeB erst einige
Monate. Ein Fall wurde vor 8 Jahren zum erstenmal encephalographiert,
ein Vergleich der beiden encephalographischen Aufnahmen zeigt keine
Befundénderung.

Der Hydrocephalus ist bei diesen Kranken, ebenso wie bei denen der
Tabelle 4, duBerlich nicht zu diagnostizieren. Der Kopfumfang betrigt
im Durchschnitt 57 em. Die koérperliche Untersuchung und die Anam-
nese ergeben keine Anzeichen fiir frither iiberstandene Hirnentziindung
oder Rhachitis.
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Zum SchluB méchte ich die encephalographischen Befunde im Zu-
sammenhang besprechen. Wenn wir die Félle mit groberer Hirnober-
flichenverdnderung (in der Tabelle gezeichnet mit § und 88) und die
mit deutlicher Ventrikelerweiterung (die Kranken der Tabellen 4 und 5)
zusammenzahlen, so bekommen wir folgende Zahlen: bei 84 Kranken
= 84% war ein abnormer Hirnoberflichenbefund zu erheben, davon
hatten 50 Kranke einen deutlichen Hydrocephalus internus. Hirn-
rindenverdnderungen sind demnach bei der Schizophrenie hiufiger zu
zu finden als Ventrikelerweiterungen. Wir haben in unserer Zusammen-
stellung 34 Fille, bei denen encephalographisch lediglich ein Hirnrinden-
befund verzeichnet ist bei fehlender VentrikelvergroBerung. Umgekehrt
aber haben simtliche 50 Kranke mit einem Hydrocephalus internus
zugleich — mehr oder weniger deutlich — Verédnderungen an der Hirn-
oberfléiche.

Schon bei der Besprechung der einzelnen Tabellen betonte ich, da
Verinderungen im Bereich des Schlifenhirns sich nicht immer durch ein
starkes Halluzinieren im klinischen Bild ausdriicken. Aus meinen Zu-
sammenstellungen ist ersichtlich, daf3 bei einigen Kranken eine besonders
starke Ausbuchtung des Vorderhorns, bei anderen wiederum eine auf-
fallende Krweiterung des 3. Ventrikels nachweisbar sind. Die Unter-
suchungen iiber Beziehungen dieser Befunde zu den einzelnen klinischen
Symptomen gestalten sich fiir diese Arbeit zu umfangreich und gehéren
auch nicht zum Thema. Ich méchte spiter darauf zuriickkommen.,

Es ist interessant, diese encephalographischen Befunde bei der Schizo-
phrenie mit denen bei anderen Geisteskrankheiten zu vergleichen. Uber
die Encephalogramme bei der genuinen Epilepsie hat Boening in einer
groBeren Arbeit ausfithrlich berichtet. Die von ihm erhobenen Befunde
weichen wesentlich von meinen Befunden bei der Schizophrenie ab. Die
Zahl der Hirnoberflichenverinderungen bei der genuinen Epilepsie
betrigt in der Boeningschen Zusammenstellung nur 45,4% (bei unseren
Schizophrenen dagegen 84%). Abnorme Ventrikelbilder fand Boening
bei 47,7%, eine Zahl, die unserem Krgebnis scheinbar nahekommt,
es ist aber zu berticksichtigen, dall Boening mehrere Fille mit fehlender
Ventrikelzeichnung einbezogen hat und auch die leichten Ventrikel-
erweiterungen mitgezahlt hat. Um den Vergleich entsprechend zu
gestalten, miite ich meine Fille der dritten Tabelle mit einrechnen und
kime so auf 69% abnorme Ventrikelbilder. Demnach wiren auch
Ventrikelverinderungen bei der Schizophrenie hiufiger als bei der
Epilepsie. Ebenso ist die Gruppierung der Befunde untereinander bei
der Epilepsie anders als bei meinem schizophrenen Material: Boening
gibt 20 Fille an = 20,6 % mit pathologischem Ventrikelbild und normaler
Oberflachenzeichnung, wihrend bei meinen Encephalogrammen XEr-
weiterungen der Ventrikel stets mit abnormen Befunden an der Hirn-
oberfliche zusammentreffen.

g*
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Die encephalographischen Befunde, die Winkler bei den Oligophrenen
feststellte, entfernen sich noch weiter von meinen Ergebnissen. In seinem
Material waren von 78 Fallen nur 31 in der Ventrikelfigur verdndert.
Die verhiltnismafBig geringe Zahl der Ventrikelerweiterungen scheint

Abb. 10. Kncephalogramm von Albin M., Tabelle 5, Nr, 14 aus dem Juhre 1927.

mir besonders beachtlich, da sich in der Zusammenstellung von Winkler
zahlreiche Tmbezille und Idioten finden.

Abnorme Hirnbefunde sind demnach bei der Schizophrenie hiufiger
zu erheben als bei den eben besprochenen Krankheiten. Wenn wir die
Seitendifferenz der Ventrikel als pathologisch werten, so ist kein Ence-
phalogramm der 100 Schizophrenen als normal anzusehen. Bei der
Besprechung der einzelnen Tabellen fiel schon auf, daB eine Asymmetrie
zugunsten links vorwiegt.

Von den 100 Schizophrenen hatten:

81 eine Differenz der Hirnkammern zugunsten links,

8 zugunsten rechts und

11 waren gleich groB.
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Auch die encephalographischen Untersuchungen bei anderen Geistes-
krankheiten zeigen hiufig eine Ungleichheit der Hirnkammern zugunsten
links, allerdings nie in so hohem Zahlenverhiltnis wie bei meiner Zu-
sammenstellung. Bei den Epileptikern fand Boening von 97 Fillen

L

Abb. 11. Encephalogramm von Albin M. aus dem Jahre 1935.

46mal Seitenunterschiede in der Ventrikelzeichnung, und hiervon waren
33mal die linke und 13mal die rechte Kammer groBer. Auch auf den
Encephalogrammen der paralytischen Gehirne wurden Seitenunterschiede
zugunsten links beobachtet. In der Zusammenstellung von Ginzberg
war die linke Hirnhilfte in 63% der Fille, die rechte nur in 37 % beteiligt.

Aus der Besprechung der einzelnen Tabellen geht einwandfrei hervor,
dafl die Schwere des Krankheitsbildes mit den encephalographisch
dargestellten Hirnverfinderungen parallel geht, In den ersten beiden
Tabellen, in welche die meisten normalen oder geringen Hirnbefunde
eingereiht sind, haben wir hauptsichlich die Falle mit giinstigem Verlauf.
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Umgekehrt sind in die 5. Gruppe mit der hochgradigen Ventrikel-
erweiterung die schwersten Félle der Schizophrenie eingeordnet. Im
ganzen 146t sich daher sagen, daf} die Stirke der geistigen Stérung bei
der Schizophrenie annihernd mit dem Grad der encephalographischen
Veranderung tibereinstimmt. Das war auch das Ergebnis der Jacobischen
Arbeit und weiter einer Zusammenstellung von den Amerikanern Moore
und Matthew, die bei der Untersuchung von 60 Encephalogrammen
Schizophrener zu dem Ergebnis kamen, dafl die Zerstérung der Persén-
lichkeit dem Grad der Hirnatrophie gleichkommt.

Dieser Befund liefe vermuten, dafl dhnlich den Verdnderungen, die
durch die progressive Paralyse und die Eypilepsie bewirkt werden, auch
der abnorme Hirnbefund bei der Schizophrenie im Laufe der Krankheit
entstanden ist, Sehen wir uns daraufhin ProzeBdauer und encephalo-
graphischen Befund bei unseren Kranken an. Wir haben in unseren
Zusammenstellungen folgende Fille, die im 1. Krankheitsjahr stehen:

in der 1. Tabelle: 1 Schizophrener

w » 2. .,  — Schizophrene
kS b2 3' 2 2 iz}
. ER) 4 b 4 k4
5 9y 5. ” 3 .

Die Fille mit kurzer Krankheitsdauer sind annihernd gleichmiBig
verteilt, dasselbe gilt fiir die chronischen Falle. In der ersten Tabelle
lduft bei 2 Kranken der Prozel linger als 10 Jahre, und in der fiinften
Tabelle haben wir 3 Kranke, die iiber 10 Jahre krank sind. ProzeBdauer
und Ventrikelbefund sind demnach voneinander unabhéngig. Das gleiche
kénnen wir auch fir die Hirnrindenverinderungen feststellen. Die
erst seit kurzem erkrankten Fille, die in der vierten und fiinften Tabelle
aufgefiibrt sind, zeigen in ihrem Hirnrindenbefund im ganzen keinen
gradweisen Unterschied gegeniiber den Kranken in der ersten und
zweiten Tabelle, bei denen der Krankheitsproze§ schon seit Jahren lauft.

In die gleiche Richtung weisen die Ergebnisse der encephalographi-
schen Nachuntersuchungen. Bei den 6 Kranken, die vor 8 Jahren das
erste Mal encephalographiert wurden, und bei denen ich jetzt das zweite
Encephalogramm aufnahm, zeigten sich auf den Rontgenbildern keine
Verinderung in der Form und GréBe der Ventrikel und keine Verschieden-
heit in der Oberflichenzeichnung. Das encephalographische Bild war
villig gleich geblieben, obwohl der Krankheitsprozell fortgeschritten war.

Diese beiden wichtigen Ergebnisse meiner Untersuchungen, die Un-
abhingigkeit des encephalographischen Befundes von dem ProzeBalter
und das negative Ergebnis der encephalographischen Nachuntersuchungen
fithren . mich zur Annahme, daf die Seitendifferenz der Hirnkammern,
ihre hiufige Erweiterung und die oft zu findenden Hirnrindenverande-
rungen nicht sekundir aufgetreten sind, daf sie nicht Folge des schizo-
phrenen Prozesses, sondern anlagem#Big vorhanden sind. Wir haben
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demnach in den erhobenen encephalographischen Befunden den sicht-
baren Ausdruck einer angeborenen Hirnanomalie, die in besonderem
MaBe zu einer schweren Schizophrenieerkrankung disponiert. Aus
unseren Tabellen kénnen wir feststellen, daf Hirnrindenverinderungen
vorwiegend bei den chronischen Schizophrenien und Ventrikelerweite-
rungen bei den ungiinstigsten Formen zu finden sind, ein Ergebnis,
das von anderen Autoren bestitigt wird. Wir kommen zur SchluB-
folgerung, dafBl diese Hirnanomalien den Krankheitsverlauf der Schizo-
phrenie ungiinstig beeinflussen.

Wir haben somit in dem encephalographischen Befund ein wichtiges
prognostisches Hilfsmittel, mit dem wir insbesondere auch die Falle
in threm ungiinstigen Ausgang erkldren konnen, bei denen aus der Anam-
nese sonst keine fiir die Prognose verwertbaren Anhalte zu erfahren
sind. In der Tabelle 4 und 5 finden wir mehrere Fille, bei denen nichts
iiber eine erbliche Belastung bekannt ist, und bei denen auch prapsycho-
tisch keine Wesensabsonderheiten bemerkt wurden. Mit unseren fritheren
Mitteln der Prognosestellung konnten wir den ungiinstigen Krankheits-
verlauf bei ihnen nicht voraussagen, nach meinen Untersuchungen gibt
ihr abnormer Hirnbefund, besonders der Hydrocephalus internus, den
Hinweis auf den chronisch destruierenden Verlauf.

Was kann man aus meinen bisherigen Ausfithrungen iiber die soziale
Prognose der Schizophrenie folgern ?

Katamnestische Erhebungen an Schizophrenen, die vor 15 Jahren
in unserer Klinik behandelt wurden, ergaben, dafi 34%, also ungeféihr
ein Drittel, wieder in einem Beruf téitig sind.

Entsprechend der mehrdimensionalen Diagnostik ist auch eine mehr-
dimensionale Prognostik notwendig, man kann aus dem Erscheinungs-
bild der Psychose allein nicht den Ausgang bestimmen, sondern muf
Vererbung, priapsychotische Personlichkeit und Hirnbefund beriicksich-
tigen. Tiir die Prognosestellung der Schizophrenie sind unwesentlich
Koérperbau und Psychosebeginn, wichtig aber sind

1. erbliche Belastung, insbesondere mit Schizophrenie,

2. Wesenseigentiimlichkeiten der prapsychotischen Persénlichkeit und
als Xrgebnis meiner Arbeit »

3. eine angeborene Hirnanomalie, die sich im encephalographischen
Befund ausdriickt. Eine grobe plumpe Hirnfurchenzeichnung, besonders
aber eine Erweiterung der Hirnkammern deuten auf einen ungiinstigen
Verlauf hin. : :

Ich hoffe dadurch einen Beitrag geliefert zu haben fiir die Bewertung
der sozialen Brauchbarkeit der Schizophrenen. An solchen Schizophrenen,
bei denen Anamnese, erbliche Belastung und encephalographischer
Befund einen ungiinstigen Ausgang sehr wahrscheinlich machen, soll
man nicht unnétig therapeutische Versuche verschwenden, sondern sie
moglichst bald aus der Klinik in die Heilanstalt verlegen. Umgekehrt



136 Rudolf Lemke.

ist bei all den tbrigen Fillen das ganze moderne Riistzeug der Arbeits-
und Psychotherapie anzuwenden, wie es uns Stmon und Carl Schneider
entwickelt haben, um diese Kranken in mdoglichst kurzer Zeit wieder in
das soziale Leben einzugliedern, so daB die sekundéren Zustinde und
Veranderungen der Personlichkeit gar nicht erst zur Entwicklung kommen.
Wie man auch bei der progressiven Paralyse die Fieberkur nicht wahllos
bei jedem Fall ausfithrt, sondern durch sorgfiltige Untersuchung fest-
stellt, ob wieder Aussicht auf Besserung und soziale Brauchbarkeit
besteht, so denke ich mir, daB man in Zukunft auch die schizophrenen
Kranken nach diesen Richtlinien sichtet. Natiirlich bediirfen die von
mir angegebenen Methoden noch eines weiteren Ausbaus, aber ich hoffe
doch, daf} ich durch meine Arbeit eine Anregung gegeben habe fiir die
soziale Prognose der Schizophrenie.
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