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Der Nationalsozialismus, tier auf allen Gebieten eine Umw~lzung 
unseres Denkens gebraeht hat, hat auch unsere Einstellung zu den 
Psychosen geandert. Wi~hrend man friiher in der medizinischen Wissen- 
schaft den Hauptwert  auf eine fein differenzierte Diagnostik legte, 
betrachtet man heute auch den psyehotischen Menschen yore Volks- 
ganzen aus. Wir fragen nach seinem Wert fiir die Volksgemeinsehaft, 
wir wo]len wissen, wieweit es mSglich ist, ihn sozial nutzbar zu machen. 
Welter sehen wir in ihm nicht mehr das Einzelwesen, sondern wir be- 
trachten ihn in der Reihe der Gesehlechterfolge als Erbtr~ger. Dadureh 
ist die Richtung gegeben, in der sich die Psychiatrie im nationalsoziali- 
stischen Staat entwickelt. Besonderer Wert wird auf die Erbforschlmg 
der Psychosen gelegt, damit Unterlagen geschaffen werden, um die Zahl 
der Geisteskranken durch die Sterilisat.ion id:Zukunft  zu vermindern. 
Die einmal vorhandenen Kranken will man soweit wie mSglich in die 
Volksgemeinschaft einordnen und der Uberentwicklung, die das Anstalts~ 
wesen genommen hat, Einhalt tun. Mit diesem Problem will ich reich 
in der vorliegenden Arbeit befassen, und zwar mSehte ich aus den ver- 
schiedenen Faktoren der Krankheitsbildung die soziale Prognose abzu- 
leiten versuehen. 

Mich hat yon jeher interessiert, wieweit sich schon im Friihstadium 
der Psych0sen und insbesondere der Sehizophrenie eine Vorhersage fiber 
den weiteren Krankheitsverlauf stellen 1Al]t, ob die Kranken sich nach 
einem Schub fast vSllig wieder erholen, ob sie bei der ersten Erkrankung 
gleich in die VerblSdung fibergehen, oder ob sie schliel]lich einer der 
vielen Zwischenstnfen angehSren. Diese letzte der angegebenen MSglich- 
kei~en ist ja bekalmtlich die haufigste. Der gewShnliche Verlauf der 
Sehizophrenie ist so, dal3 mehrere Schfibe, die in kiirzeren oder langeren 
Zwisehenriiumen erfolgen, allm~hlieh z u  einem starkeren Zerfall der 
PersSnlichkeit ffihren und schlie~lieh einen so starken Defekt setzen, dal] 
der Kranke fiir die Volksgemeinschaft unbrauchbar wird. Die klinische 
Erfahrung lehrt, dai~ ein einziger Sehub nur selten auftritt. In den 
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gf inst igsten Fi~llen, die ich beobachte t  habe,  wurde  der  erste Schub im 
Jugenda l t e r  f iberhaupt  n icht  ~ls solcher e rkannt ,  erst  der  zweite  Schub 
im Senium gab durch  deut l iche sctdzophrene S y m p t o m e  die Deu tung  
der  nervSsen StSrung in der  Jugend.  Da  solche Fi~lle yon  Schizophrenie  
mi t  j ah rzehn te l angem i n t e r v a l l  sel ten s ind - -  Mayer-Gross beschreibt  
e inen Fa l l  ira H a n d b u c h  der  Geis teskrankhei ten ,  der  45 Jah re  lang frei 
yon  sehweren Krankhe i t sze ichen  war  ---, mSchte  ieh zwei yon  mir  beob- 
ach te te  F•lle kurz  anff ihren:  

1. Der Kranke G.H.  kam im Alter yon 78 Jahren zur Aufnahme in unsere 
Klinik. Vorgeschichte: In der Jugend hie ernstlich krank gewesen, im Alter von 
uugef~hr 20 Jahren Gesichtsrose, anschlieBend mehrere Monate nervSse Beschwer- 
den, Genaueres kann aber nicht angegeben werden. Seither dauernd kr/inkelnd, 
~uBert Herzbesehwerden, ohne dab ein objektiver Befund festzustelien war, ging 
selten zum Arzt, meist zum Iqaturheilkundigen, er lebte vegetariseh. Er wurde 
Zollbeamter and hat seinen Dienst sehr gewissenhaft getun, seit 15 Jahren pensio- 
niert. Er lebte immer sehr zuriickgezogen, mensehenscheu, wollte aueh yon den 
Verwandten nie etwas wissen, war in der Ehre sehr leieht verletzbar, ffihlte sich 
h~ufig grundlos yon anderen beleidigt und war sehr miBtrauiseh. Er hatte eine 
groBe Miinzensammlung angelegt und besch~ftigte sich viel mit philosophischen 
Problemen. Kurz vor der Aufnahme erkrankte er plStzlich an Verfolgungsvor- 
stellungen und Sinnest/~usehungen. Er wurde sehr /~ngstlich, glaubte, er sollte 
erschossen werden, hSrte, dab man ihn umbringen wollte, aB nichts mehr, da er 
ira Essen Gift vermutete. In der Klinik /~ngstlieh erregt, dabei 5rtlich, zeit- 
lich und persSnlich vSllig orientiert. Intellektuell nicht gestSrt. Er wollte 
sich nicht untersuchen lassen, da er glaubte, dab er dabei umgebraeht werden 
sollte. W/~hrend des Klinikaufenthaltes ] i t t e r  dauernd an Halluzinationen, roch 
Schwefeld/~mpfe, die aus den Dielen zogen, sprach mit verstorbenen Verwandten, 
wollte nichts essen. KSrperlich: ]eptosomer Habitus, kein wesentlieh krankhafter 
Befund, insbesondere keine st~rkere Arteriosklerose. In der Erregung zog sich H. 
eine Pneumonie zu, die seinen Tod herbeifiihrte. 

An  dem sehizophrenen Charak te r  der  l e tz ten  geist igen E r k r a n k u n g  
des H.  bes teh t  ke in  Zweifel. Gegen die Diagnose :  pa rano ide  Psychose  
im Senium spraeh  der Beginn und  der  Verlalff der  Krankhe i t ,  auBerdem 
fehl ten  bei  ihm vSllig die Zeichen einer senilen VerblSdung.  Der erste 
Schub ist  in  der  Jugend  so leicht  verlaufen,  dab  er in seiner Bedeu tnng  
gar n ieht  e rkann t  worden  ist.  E r  bewirk te  aber  eine bleibende Charakter -  
vergnderung,  H.  wurde  eine Sonder l ingsnatur ,  ohne dab  dadureh  seine 
Berufsf~higkei t  nennenswer t  geschiidigt  worden ist. 

2. Karl W. kam 1902 im Alter yon 28 Jahren wegen eines sehizophrenen Sehubes 
in unsere Klinik. Aus der alten Krankengeschichte sei kurz folgendes angefiihrt: 
l]ber erbliehe Belastung mit Geisteskrankheiten ist niehts bekannt. Fr/iher war 
W. immer unauff/~llig, intellektuell fiber dem Durchschnitt. Er erkrankte seiner- 
zeit an paranoiden Vorstellungen, behauptete, es sei ein Komplott gegen ihn, man 
wolle ihn aus seiner Stellung driingen und babe ihm Gift ins Essen gegeben. Er 
nahm deswegen keine 1Nahrung mehr zu sieh, wurde plStzlich sehr erregt, aggressiv 
gegen seine Umgebung und mul]te der Anstalt zugefiihrt werden. Bei der Aufnahme 
geordnet, hielt er dm iibrigen an seinen Beeinflussungsvorstellungen fest. 

KSrperbau: Sehr sehw/~ehlieh, Gewleht 90 Pfund. An den Organen sonst 
keh] krankhafter Befund. Ira Laufe der ni~chsten Woehen entwieke!te sich ein 
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katatoner Stupor, in dem er mit der Sonde geffittert werden mul~te. Er war 
unrein mit Urin und Kot. Erst nach 7 Monaten klang der Stupor langsam ab, W. 
wurde naeh einem weiteren Monat als gebessert entlassen. 

Der Sohn des W., Dr. chem., erkrankte ebenfalls im Alter yon 29 Jahren 
an einer Katatonie und wurde unscrer Klinik zugefiihrt. 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 aahren 
in unserer Klinik wegen einer Sehizophrenie behandelt worden war, 
nachuntersuchen. Er gab mir an, daf~ er seit seiner Entlassung im Jahre 
1902 sich immer gesund geffihlt habe. Er habe seinen Beruf als 0ber- 
steiger bis vor kurzem ausgefibt, jetzt beziehe er Altersrente. Er ffihlte 
sich ~r wohl. Bei der Unterhaltung schien W. in keiner Weise auf- 
f/~llig, weder dareh seine Ansprechbarkeit noeh dutch sein Mienenspiel. 
Er  zeigte keine StSrungen der Aktiviti~t nnd keine AffektstSrungen. 
Nur wirkte seine gew/~hlte Ansdrucksweise eigenartig, die sich im folgen- 
den Brief des W. noch deutlicher zeigt: 

, , . . .  Wie segensreich w~re es fiir die Mensehheit, wenn es der Wissensehaft 
dutch spezielle Forsehung gelingen wfirde, den Sitz der Keime, und die Keime 
solcher Krankheiten, ffir die bedauernswerten Triiger im Blur einmal ehemiseh 
und auch sozusagen mechanisch (Biutdruek) so zu beeinflussen, dal~ sie vor ihrer 
Reife zerstSrt werden kSnnten und keine Erkrankung der Drtisen (Schilddriise, 
Nebennieren usw.), sowie auch des tterzens und sehliel~lich Sprengung der zarten 
Blutgef&Be des Gehirns mehr statthaben kSnnte. Bei Sauglingen auftretende 
Wucherungen im Nasenraehenraum verdienen meiner Ansicht nach schon wesent- 
liehe Beachtung, desgleichen die Entwicklung des Gebisses . . ." 

Die Prognose tier Schizophrenie braucht also darchaus nieht immer 
nngfinstig zu sein. Wie diese beiden F~tlle zeigen, kann jemand naeh 
seinem ersten leichten Schub ffir jahrzehntelang berufsfiihig bleiben, 
trotz einer leiehten psychopathischen, sehizoiden Charakterveriinderung. 
Wegen des destruierenden Charakters der Sohizophrenie wird ihre 
Prognose im allgemeinen als zu nngfinstig angesehen. Zahlreiche abge- 
laufene Schizophrenien sind im Beruf t/~tig und erseheinen fiir die Urn- 
welt gesund. Die Zahl der sozial geheilten Schizophrenen ist verhiiltnis- 
mgftig groin. Die yon verschiedenen Autoren erhobenen Katamnesen 
besagen lmgefghr fibereinstimmend, dal~ ziemlich ein Drittel aller an 
Schizophrenie Erkrankten sich soweit erholen, dal~ sie einen Erwerb 
ausfiben kSnnen, also sozial brauchbar sind. 

Otto-Madtiensen stellte 1921 Erhebungen an fiber das spgtere Schick- 
sal yon 527 Schizophrenen, die frfiher in der  Jenaer Psychiatrischen 
Klinik behandelt warden. Er bekam yon 312 Fgllen Antworten, die aus- 
gewertet folgendes Ergebnis zeigten: 

Zu ttause gesund bzw. gebessert . . . 33,7 % 
Zu Hause krank . . . . . . . . . .  7,4% 
In Anstalt. . . . . . . . . . . . .  21,1% 
Gestorben . . . . . . . . . . . . .  31,4% 
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Bei einer gleichen Untersuchung an der Heidelberger Klinik i.m Jahre 
1929 an Schizophrenen, die 16--17 Jahre vorher wegen einer Schizo- 
phrenie zur Aufnahme kamen, war der Prozentsatz der gebesserten 
Schizophrenen sogar noch hSher: 

Zu Hause gebesser~ . . . . . . .  35,0% 
Zu Hause kr~nk . . . . . . . .  3,4% 
In Anstalt . . . . . . . . . . .  19,0% 
Gestorben . . . . . . . . . . .  42,5% 

Ich babe fiir diese Arbeit Kat~mnesen erhoben an mgnnlichen Kranken, 
die in den Jahren 1918--1923 (also vor ungefghr 15 Jahren) mit  einer 
schizophrenen Erkrankung in unsere Klinik aufgenommen wurden. Von 
255 sicheren Sehizophrenien ging ieh aus und zwar yon mgnnliehen 
Kr~nken, 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 Anstalt ? 
2. Sind Sie im Beruf tgtig ? 
3. Ffih]en Sie sieh gesund oder krank ? 

Bei 28 Kranken war der Aufenthaltsort yon der Post nieht zu er- 
nfitteln, yon 96 Fgllen bekam ieh fiberhaupt keine Antwort, die iibrig- 
bleibenden 126 teilen sich folgendermal3en auf: 

Zu H~use, berufstgtig . . . . .  43 = 34% 
Zu H~use, krank . . . . . . . .  24 = 19% 
In Anst~lten . . . . . . . . . .  35 = 27% 
Gestorben . . . . . . . . . . .  24 = 20% 

Die Zahl der Arbeitsf~higen s t immt bei den drei Untersuohungen 
auffallend fiberein, die Anzahl der Todesf/~lle ist bei meiner Zusammen- 
stellung geringer, ieh nehme an, dal3 unter der grol3en Zahl der P~tienten, 
yon denen keine Antwort einlief, einige verstorben sind. Ein Tell der 
Kranken schrieb mir, dal~ sie ihren Beruf geweehSelt hi~tten, sie arbeiteten 
jetzt  in der Landwirtsehaft.  Die Kranken ents tammen vorwiegend der 
L~ndbevSlkerung, daraus erkli~re ieh mir die gro~e Z~hl der Arbeits- 
f~thigen, ich karm mir denken, dal3 bei einer gleiehen Anfrage in einer 
Industriegegend, w e  an die Leistungsf~higkeit durch die regelm~l~ige 
und anstrengende Arbeit grSi3ere Anforderungen gestellt werden, un- 
giinstigere Ergebnisse erhalten werden. Ich hat te  urspriinglich noeh die 
Frage gestellt, ob n~eh Entlassung aus unserer Klinik noeh einmal eine 
nervSse Erkrankung aufgetreten ist. leh erhielt darauf stets verneinende 
Antworten, a nseheinend, weft die BetreHenden fiirchteten, dag yon dieser 
Anfrage die Sterilisation abh~ngig gemacht wiirde. Ieh liel3 diese Frage 
daher spi~ter weg. 

Bei der Auswertung des Materials versuehte ieh herauszufinden, 
welehe Gesichtspunkte fiir die Prognosestellung yon Bedeutung sind. 
Die Arbeitsriehtung in der Psychiatrie hat  in der letzten Zeit grund- 
legende Wandlungen erfahren. Die friiher fibliehe symptomatisehe 
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Betrachtungsweise, die sich im Aufz~hleli und Besehreiben einzelner 
Krankheitssymptome erschSpfte, ist entsprechelid der Umstellung uliserer 
Geistesriehtung fiberhaupt einer Forschungsmethode gewichen, die *con 
der Ganzheit des Krankheitsbildes ausgeht, und die bestrebt ist, die 
Kralikheitserseheinungen einzuordneli und in Beziehung zu setzeli zum 
ganzen Melisehen. Diese strukturanalytische Richtung ist bestrebt, das 
Erseheinungsbild einer Psyehose soweit wie mSglich in die einzeinen 
ursichlichen Faktoren aufzulSsen. Man bemfiht sich, die einzelnen 
Komponenten in ihrer Wertigkeit and ihrem Zusammenspiel zu erkelineli 
und daraus den jeweils besonderen Verlauf der Kralikheit abzuleiten. 

Gerade die Progliostik der Sehizophrenie, anf die ich in dieser Arbeit 
eingeheli will, hat yon dieser ,,mehrdimensionalen Diagnostik" (Kretsch- 
~ner) oder der strukturalialytischen Betrachtungsweise (Birnbaum) weit- 
gehende Anreguligen bekommeli. Die Prognosestellung ist in der Psych- 
iatrie besonders verantwortungsvoll, sie bedarf grofter Erfahrung, da 
schlieBlieh kein Kralikheitsfall dem andereli gleicht: ,,Jeder ist dem 
alideren Fall nur soweit nahegerfickt, als die F~higkeiteli des Beobaohters 
reieheli" (Gaupp). Dutch die biologisehe Eilistellung zu den Psychoseli 
ist in gewissen Grenzen die MSglichkeit gegeben, die besondere Verlaufs- 
art des Einzelfalls zu erkl/~ren und damit ein Urteil fiber den Ausgang 
zu gewilineli. Ws frfiher die Vorhersage bei den Psyehoseli sub- 
jektivem Ermessen ulid pers61ilicher Erfahrung anheimgestellt war 
man wuBte yell der Schizophrenie nur ganz allgemein, dal3 die Kata- 
tonie am giinstigsten, die Hebephrenie ungfinstig verl/~uft --, hat man 
dureh die biologische Betrachtungsweise klare Richtlinieli ge~:onnen. 
In dieser Einstellung sind folgende Faktoren ffir die Gestaltung der 
Psychose und damit ffir die Prognose yon Bedeutung: 

1. Erbliche Belastulig. 
2. Prs PeriSnlichkeit. 
3. KSrperliehe Konstitutioli. 
4. Exogene Momente. 

Wir wollen an Hand nnseres Kralikenmaterials der Jeliaer Klinik 
ulitersuehen, inwiefern diese Betraehtung ffir den Verlauf der Sehizo- 
phrenie zu Reeht besteht, und wir wol]eli augerdein sehen, ob und wieweit 
wit den eneephalographisehen Befund bei der Prognosestellung mit 
verwerten kSiiiieli. Als Unterlagen ffir diese Bearbeitung dienteli einmal 
die vorhin erwihnteli 126 Kranken, bei denen ieh Katamnesen erhoben 
hatte. Da ich abet bei der Beurteilulig dieser Fille lediglieh auf die 
Aufzeichnungeli der alteli Krankeligesehiehten angewiesen bin, dehlite 
ieh meine Untersuehungen auf weitere 132 Schizophrene aus, die in 
den letzteli 2 Jahren in unsere Klinik aufgenommen und yon mir beob- 
aehtet wurdeli. Die Gesamtzahl der yon mir verwerteten F~lle betrigt 
also 258 Sehizophrene. Uber den derzeitigen Zustand der 132 zuletzt 
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behandelten Pa t i en ten  wissen wir aus der Krankengesehichte und aus 
pers6nlichen Beriehten folgendes: 

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

Die Zahl der Berufst/~tigen erseheint bei den ]fingst erkrankten 
Sehizophrenen kleiner, dieser Unterschied wird ausgeglichen dutch die 
gr61~ere Gruppe der als gebessert naeh Hause Entlassenen, deren Arbeits- 
f/~higkeit in K/irze zu erwarten ist. 

Wenn wir diese durch den Ausgang der Krankheit  gegebene Gruppie- 
rung in Beziehung setzen zum Verlauf der Krankbeit ,  ob ehroniseh- 
progredient oder akut-sehnbweise, so ergib~ sich folgende Aufteilung: 
In  der 1. Gruppe linden sich nur akut-sehubweise verlaufende F/~lle, 
in der 2. Gruppe finden sieh 5 mit  ehronischem Begiml und sehr lang- 
samer Riiekbildung, in der 3. Gruppe 6 akut  verlaufende Krankheits- 
f/~lle and 12 ehronische und in der 4. Gruppe 31 chronische und nut  
7 schubweise auftretende Sehizophrenien. Wie zu erwarten, sind die 
chrouisehen Schizophrenien in der prognostisch ungfinstigsten Krank-  
heitsgruppe am st/~rksten vertreten. Wir bemiihen uns, schon bei Aus- 
brueh der Erkrankung den sehubweisen oder chronischen Verlalff zu 
erkennen. 

Ma~tz yon der Tfibinger Schule hat te  bei den KSrperbauunter- 
suehungen der Schizophrenen beobachtet, dab eine Zuordnung der 
einzelnen u der Schizophrenie zu den yon Kretsvhmer 
aufgestellten KSrperbautypen besteht. Nach seinen Untersuchungen 
an der Tfibinger Klinik fiberwiegen bei den Asthenikern und Athleten 
bei weitem die destruierenden, die chroniseh verlaufenden Formen der 
Schizophrenic. Selbst die sonst prognostisch giinstige Katatonie fiihrt 
bei einer asthenischen Konsti tution schnell, schon nach zwei bis drei 
Sehfiben , , treppenf6rmig" zum Zerfall der PersSnliehkeit. Naeh wmfigen 
Schiiben ist ein Defektzustand erreicht, wghrend die katatonen Sehiibe 
bei einer pyknisehen PersSnlichkeit ohne gr6~eren bleibenden Defekt 
abldingen. Die schizophrene Erkrankung weist bei einem Pykniker 
in ihren guten Remissionen Beziehungen atff zur manisch-depressiven 
Erkrankung. Nach seiner Feststellung ist der Ausgang der Schizophrenie 
weitgehend yon dem KSrperbau der kranken Person abh~ngig. 

Diese Mauzschen Richtlinien wurden zuerst yon Kolle angegriffen. 
Er  ver6ffentlichte Sehizophrene mit pyknisehem XSrperbau, die einen 
destruktiven Verlauf darboten und in ihrer Krankheitsart  sich in keiner 
Weise yon den Schizophrenien der Astheniker untersehieden. Kolle 
_lehnt auf Grund seiner Untersuchungen in Schwerin und Jena eine kSrper- 
bauliehe Sonderstellung der Schizophrenen fiberhaupt ab und wider: 
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spricht auch der Mauzschen Annahme, dal~ der Verlauf der Schizo- 
phrenie yon dem KSrperbau irgendwie abh/ingig sei. 

Untersuchen wir nun unsere F/~lle auf Beziehnngen zwischen KSrper- 
bau und Krankheitsverlauf. Der KSrperbau der Schizophrenen, die vor 
15 Jahren in unserer Klinik behandelt wurden, ist in der Kranken- 
geschichte bezeichnet mit:  kriiftig, mittelkr/i.ftig, untersetzt, grazil und 
schw/ichlich. Zur Kontrolle dieser Angaben haben wir Gewdcht und 
Gr6lie in der Krankengeschichte verzeichnet. Das Durchschnittsgewicht 
dieser Gruppen betr/~gt (zum Vergleich sind die Mal~e der Kretschmer- 
schen Konstitutionstypen mitangefiihrt): 

I~retschmer Kolle 
Grazil, sehw~chlieh . . . 50,5 kg Astheniseh . . . .  50,5 kg 54,0 kg 
Untersetzt . . . . . . .  74,5 kg Pyknisch . . . . .  68,0 kg 72,7 kg 
Kraftig . . . . . . . . .  64,5 kg Athletiseh . . . .  62,6 kg 64,9 kg 
Mittelkr/~ftig . . . . . .  59,5 kg Unbestimmt 56,0 kg 

Unsere GewichtsmaSe zeigen eine weitgehende fdbereinstimmung mit 
denen, die Kretschmer fiir seine Xonstitutionstypen aufstellte. Das 
Gewicht unserer Grazilen kommt dem asthenischen Typ Kretschmers 
gleich, die a]s nntersetzt bezeichneten Kranken haben ein hSheres Ge- 
wicht als die Pykniker Kretscfbmers and KoUes. Die in ihrem K6rperbau 
Kri~ftigen sind schwerer a]s die Athleten Kretschmers, stimmen aber in 
ihren Gewichtszahlen ziemlich mit denen Kolles iiberein. 

Die durchschnittliche KSrpergr61~e betr~gt: 

nach Kolle 
Grazil . . . . . . . . .  160 cm Astheniseh . . . .  162,3 cm 
Untersetzt . . . . . . .  170 cm Pyknisch . . . . .  167,1 cm 
Kr~ftig . . . . . . . . .  169 cm Athletiseh . . . .  168,3 em 
Mittelkr~ftig . . . . . .  165 cm 

Wenn wir das Verh~ltnis yon KSrpergewicht zur KSrpergrSl~e er- 
rechnen, so bekommen wir folgende Werte: 

Index: K(irpergewicht/KSrpergrSl~e 
nach Kretschmer naeh Kotle 

Grazil . . . . . . . . .  31 Asthenisch . . . .  29,9 32,5 
Untersetzt . . . . . . .  4 3 , 8  Pykniseh . . . . .  40,5 44 
Kr~ftig . . . . . . . . .  3 8 , 1  Athletisch . . . .  37 37 

Auch in dieser Tabelle finder sich eine 13bereinstimmung nnserer 
Werte mit denen der Kretschmerschen Konstitutionstypen. Sicher 
besteht demnach eine weitgehende Verwandtschaft der friiheren KSrper. 
baubezeichnung zu der jetzt fiblichen Typeneintei]ung; ich glaube mich 
daher berechtigt, zum Vergleich der Mauzschen Ergebnisse die in der 
Krankengcschichte verzeiehnete KSrperbaueinteilung zu verwenden. 

Betrachten wir nun die Verteilung des KSrperbaus auf die durch 
die Katamnese sich ergebende Krankengruppierung. Die folgende Tabelle 
gibt dariiber Aufschln[~: 
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Abgeheilte, berufstgtige Anstaltsbedfirftige 
Schizophrene Sehizophrene 

Grazil . . . . . . . .  15 12 
Untersetzt . . . . . .  9 7 
Krgftig . . . . . . .  8 6 
MittelkrMtig . . . . .  11 10 

In  dieser Zusammenstellung unseres Materials ergibt sich keine 
Bevorzugung des untersetzten K6rperbaus in Gruppe der abgeheilten 
Schizophrenen oder des grazilen KSrperbaus bei den anstattsbediifftigen 
Schizophrenen, wie es nach Mauz zu erwarten witre. Der grazile und. der 
untersetzte KSrperbau ist in beiden Gruppen annahernd gleich stark 
vertreten. 

Pr~ffen wir weiter die zuletzt yon mir untersuchten Schizophrenen 
auf Beziehungen zwischen K6rperbau and Krankheitsverlauf.  Bei 
diesen s~mtlichen 132 Kranken wurde yon mir unter Kontrolle eines 
zweiten Kollegen der KSrperbau nach dem Kretschmerschen Sohema 
bestlmmt. Bei der Beurteilung des K6rperbaus hielten wir 1ms im 
wesentlichen an die durch die Gruhleschen Arbeiten gegebenen gicht -  
linien, wiehtig ffir dio Einordnung war der Bau des Rumpfes, seine Form 
und sein Verh~ltnis zu den Extremit~ten. Als Pykniker wurde ange- 
sehen, wer tiefeKSrperh6hlen hat te  bei schwachem Knochenbau und m~l~ig 
entwickelter Skelet~muskulatur. Fiir den pyknischen KSrperbau wurde 
auI3erdem ein kurzer kraftiger Ha]s gefordert. In  die athletische Gruppe 
wurde eingereiht, wer einen kr~ftigen K6rperbau besaI~ 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 K6rperbau noch 
sehr unsicher sind. 

Die folgende Tabelle zeigt die prozentua]e Verteilung des K6rperbaus 
bei den 132 Schizophrenen im Vergleich mi~ den Ergebnissen yon Kretsch- 
met und Kolle. 

Kretschmer 

Astheniker . . . . . . .  33 = 25,0% 46,3% 
Pykniker . . . . . . .  27 = 20,5% 1,1% 
Athleten . . . . . . . .  33 = 25,0% 17,7% 
Mischformen . . . . . .  36 = 26,9% 7,4% 
Dysplastiker . . . . . .  3 = 2,69/0 19,4% 

Kolle Kolle 
Schwerin Jena 

18% 11% 
18% 21% 
8% 8% 

26% 31% 
4% 

Bei dieser Gesamtfibersicht der K5rperbautypen f~llt die hohe Zahl 
der Pykniker  auf, die in keinem Verh~ltnis zu den Kretschmerschen An- 
gaben steht. Auch Kolle fand bei seinen K6rperbauuntersuchungen 
in Jena einen gr6Beren Prozentsatz yon Pyknikern als in der BevSlv. 
kerung yon Norddeutschland, unsere Werte kommen in dieser Gruppe 
den Kolleschen Ergebnissen gleich. Die groBe Zahl der Pykniker 
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entsprieht rein eindrueksm/s der weiten Verbreitung der pyknischen 
Konstitution in der Thfiringer Bev61kerung iiberhaupt, nach meiner 
A_nsieht eine Folge der l~assenmisehung, der ja die Thfiringer in besonderem 
MaBe ausgesetzt waren. Die Zah] der Ath]eten ist bei mir wesent]ieh 
h6her. Ieh habe die Einriehtung einer besonderen Grnppe Mischformen 
unterlassen, da sie ffir unsere Untersuehungen nicht yon Bedeu~ng sind. 
Die groBe Zahl der athletiseh-asthenischen Misehformen und der athle- 
tiseh-pyknisehen M_isehformen babe ich in die athletisehe Gruppe mit 
hereingenommen, sofern die athletische Form bei ihnen vorherrschend 
war. Im anderen Falle habe ich sie den anderen Hauptgruppen zuge- 
ordnet. _&us dieser Verbreiterung der Athletengruppe erklaren sieh ihre 
abweiehenden Zahlen. 

Die angeffihrten MaBe zeigen, dab mir grobe Fehler sicher nieht 
mlterlaufen sind, denn die Werte entfernen sieh kaum yon denen der 
anderen Unters~eher. Durehschnittlich sind unsere Gewiehte h6her Ms 
bei Kretschmer, bei den Pyknikern ist der Untersehied betr/~ehtlich, 
ein ]3eweis daffir, dab ich die Pyknikergruppe, auf die es in dieser Unter- 
suehung besonders ankommt, auf keinen FM1 zu weir gefaBt habe. 

Das Durchsehnittsgewieht betr/~gt: 

Astheniker . . . . . . .  54,5 kg 
Pykniker . . . . . . .  76,0 kg 
Athleten . . . . . . . .  67,5 kg 
Uncharakteristisch . . . 61,0 kg 

Kretschmer Kolle 
50,5 kg 54,0 kg 
68,0 kg 72,7 kg 
62,6 kg 64,9 kg 

56,0 kg 

Die Durehsehnittsgr6Be errechnet sieh mit: 

Astheniker . . . . . . .  169 cm 
Pykniker . . . . . . .  172 cm 
Athleten . . . . . . . .  171 cm 
Uneharakteristisch . . . 169 cm 

Ieh berechnete weiter den Index: Gewieht/K6rpergr6Be. 
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 Grnppe zeigt aueh in diesen Werten ihren massigen 
K6rperbau. Die n/~ehste Tabelle bringt einen Vergleieh des Brust- 
umfangs bei den einzelnen K6rperbauformen: 

Brustumfang; Kretschmer Kolle 
Asthenisch . . . .  85 cm 84,1 cm 84,2 cm 
Pyknisch . . . .  95 cm 94,5 cm 96,0 cm 
Athletisch . . . .  91 cm 91,7 cm 91,0 cm 
Uncharakberistisch 89 em 86,8 cm 

Wenn wir zur Naehprfifung des Mauzschen Befundes die K6rper- 
konstitntion nach dem Krankheitsverlauf Ordnen (Zusammenstellung 
S. 94), so bekommen wir folgende Gruppierung: 

Archly flir Psychiatrie. Bd. 104. 7 



98 Rudolf Lemke : 

Gfinstiger Verlaui  der  Schizophrenie Ungi inst iger  VerDmf der  Schizo- 
phrenio  

Gruppe  1 : Gruppe  2 : Gruppe  3 : Gruppe  4 : 
be ru fs ta t ig  gebossert  zu k r a n k  zu Hause  ] in Ansta l t s -  

I t I a u s e  beh~ndlung 

Asthenisch . . . .  2 
Pyknisch . . . . . .  3 
Athletisch . . . .  6 
Uncharakteristisch I 8 

18 
9 

12 
6 

L 
5 14 
6 6 
3 13 
4 5 

Bei der Auswertung dieser Tabelle stellen wir die ersten beiden 
Gruppen als die gfinstigen Schizophrenieformen den ungiinstig ver- 
laufenden Formen der 3. und 4. Gruppe gegenfiber. Dallach besteht 
bei miserere Thiiringer Material keine Bevorzugung einer KSrperbau- 
grulope , weder bei der giinstigen noch bei der ungfinstigen Form der 
Sehizophrenie. Die pyknisehe Konstitution ist bei beiden Sehizophrenie- 
formen gleieh stark vertreten. Sowohl bei den alten Krankengeschichten 
als aueh bei meinen pers6nlich beobachteten F~llen konnte ich keinen 
Zusammenhang zwischen KSrperbau und Verlauf der Sehizophrenie 
feststellen. Ieh kann also nach meinen Untersuehungen sagen, dab ieh 
fiir die soziale Prognose der Sehizophrenie mieh bei unserer Thiiringer 
Bev51kerung nieht yon der K6rperkonstitution leiten lessen kann. 

Naehdem wir den K6rperbau als unwichtig fiir die Prognosestellung 
erkannt haben, wollen wir jetzt den EinfluB der erbliehen Belastung auf 
den Krankheitsverlauf priifen. Bei den dazu notwendigen Erhebungen 
sind wit im wesentliehen auf die Angaben der Patientei~ oder ihrer An- 
geh6rigen angewiesen, der Unzuverl/~ssigkeit dieser Angaben bin ieh 
mir wohl bew-ul3t, besonders in der heutigen Zeit, wo jeder bemfiht ist, 
seine Familie als erbgesund hinzustellen. Ein groJ3er Teil der Kranken 
befand sieh vor Inkraft treten des Sterilisationsgesetzes in unserer Beob- 
aehtung, bei den zuletzt behandelten Kranken erggnzten wir die Angaben 
fiber die erbliehe Belastung aus der Sippsehaftstafel, die h/iufig den 
Sterilisationsakten beigeffigt war. Bei der Prfifung der erbliehen Be- 
lastung unserer Sehizophrenen habe ieh nut  die F/~lle als positiv gewertet, 
bei denen in der Verwandtsehaft eine ausgesproehene Geisteskrankheit vor- 
gekommen ist. Charakterabwegigkeiten, psychopa.thisehe Veranlagungen, 
die mSglicherweise 5fter Ausdruek einer laten~en Sehizophrenie sind, babe 
ieh wegen der Unsieherheit der Angaben meist nieht miteingereehnet. 

Bei den 132 Sehizophrenen, die yon mir untersueht wurden, und yon 
denen ieh aueh meist die Angeh6rigen spreehen konnte, erfuhr ieh fiber 
die erbliehe Belastung folgendes: 

]3ei 60 Kranken = 45,5% fend sieh eine geistige St6rung in der 
Verwandtsehaft, bei 72Kranken = 54,5% war darfiber niehts zu erfahren. 

Die Untersuehungen an anderen Kliniken kommen unserem Ergebnis 
ziemlieh gleieh. Sie geben iibereinstimmend an, dab bei der H~lfte 
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der Schizophrenen keine erbliche Belastung naohweisbar ist. B r a u n  

fand bei seiner Zusammenstellung der Schizophrenen an der Miinohener 
Klinik, dab 57,8% der Kranken keine erbliohe Belastnng aufwiesen. 
Otto-Martiensen erreehnete in seiner Zusammenstellung die Zahl der 
anamnestisch erblich belasteten Schizophrenen mit  47%. 

Die Gruppe der erblich belasteten 60 Kranken teil~ sich auf: 

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

Bei 14 Kranken ~--14,6% bestand eine ungleichartige Belastung, 
der Hgufigkeit nach Trunksuch~, Epilepsie, manisch-depressives Irre- 
sein und Debititg~. Es mag bier erwghnt sein, dab Trunksucht yon 
einigen Autoren als direkte erbliche Belastung gerechnet wird. 

~ei 11 Kranken = 8,3% land sich Selbsfmord in der Familie. 

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

Erbliche Belastung bei der 

gtinstigen Form der Sehizophrenie ungiinstigen Form der Schizophrenie 
vorhanden fehlend vorhanden fehlend 

28 36 34 22 
Von den 28 sind belastet mit Von den 34 sind bel~stet mit 

Schizophrenie . . . . . .  . . . . .  l l  Schizophr~nie . . . . . . . . . .  24 
Trunksucht . . . . . . . . . . .  5 Trunksucht . . . . . . . . . . .  4 
Epilepsie . . . . . . . . . . . .  2 Epilepsie . . . . . . . . . . . .  2 
Manisch-depressiv . . . . . . . .  1 Manisch-depressiv . . . . . . . .  1 
Selbstmord . . . . . . . . . . .  7 Selbstmord . . . . . . . . . . . .  2 
Andere psyckische Erkrankungen 2 Andere psychische Erkranklmgen . 1 

Aus dieser Znsammenstelhmg ist ersichtlich, dal~ die Zahl der nach- 
wcisbar erblich Belasteten bei den ungfinstigen Schizophrenieformen 
hSher ist. Wit linden noch einen weiteren Unterschied zwischen dell 
giinstigen und ungfinstigen Formen: bei den chronischen ungfinstigen 
F~llen iiberwiegt eine gleichartige Belastung mit Schizophrenie, bei den 
gfinstigen, schubweise verlaufenden F~llen ist dagegen die Zahl der 
unspezifisch Belasteten verh~ltnism~l~ig hoch. 

Zum gleichen Ergebnis kommen wir bei der Aufstellung der erblichen 
Belastung derjenigen Kranken, die frfiher in unserer Klinik behandelt 
wurden. Aueh bier ist die Zah] der fiberhaupt erblich Belasteten bei den 
ungiinstigen Fs grSBer. Wit linden daher eine erbliehe Belasflmg 
am h~ufigsten bei den alten Anstaltsinsassen, und zwar bei diesen vor- 
wiegend eine gleichartige Belastung mit Schizophrenic. Ans fo]gender 
Tabelle geht das hervor: 

0 "  
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Erbliehe Belastung 
bei den berufst~tigen Sehizophrenen bei den AnstMtsschizophrenen 

gleichartig ungleiehartig fehlend gleichartig ungleichartig fehlend 
12 10 21 16 2 17 

Eine Belastung mit manisch-depressivem Irresein kann zur Ab- 
sehw~tchung des destruktiven Verlaufs der Sehizophrenie ffihren. In 
unserem Krankenmaterial finder sich nur zweimM eine Belastung mit 
einer manisch-depressiven Erkranknng, die klinisch beobachtet war. 
In einem ]~all beobachteten wir eine ehronisehe destruierende Schizo- 
phreIfie, im anderen l~all entwickelte sich eineMischpsychose. Die Schiibe, 
die hier h/~ufig anftraten lind einen einwandfreien schizophrenen Charakter 
darboten, sind yon weitgehenden Remissionen gelo]g% in denen der 
Kranke arbeitsf/~hig ist. A~fff/~llig ist die hohe Zahl der mit Shield 
Belasteten bei den gfinstigen Schizophrenieformen. Es ist durehaus 
m6glieh, dM3 hier zum Teil wenigstens endogene ~elaneholien vorliegen; 
wir wfirden darin welter die Ansieht bestittigt linden, dab die maniseh- 
depressive Belastnng den Verlatff ~nd Ausgang der Schizophrenie 
gfinstiger gestaltet. 

Aueh die Untersuchungen anderer Kliniken stimmen mit nnserem 
Befnnd fiberein. Bei der Znsammenstellung der Schizophrenen yon der 
Mfinehener Klinik dnreh Braun ergaben sieh folgende Zahlen: Knapp 
ein Viertel der Kranken war mit Schizophrenie belastet, ein knappes 
Ffinftel der F/~lle zeigte eine unspezifische Belastung. Die Belastung 
mit Sehizophrenie war am gr613ten bei den ehronisehen Formen, die 
mit Schizophrenie Belasteten waren in dieser Gruppe an Zahl dreimM 
so stark als die unspezifiseh Belasteten. Bei den prognostisch gfinstigeren 
Katatonien dagegen war die Zahl der gleiehartig Belasteten nur nm 
weniges h6her als die der nngleichartig Belasteten. 

Fi~r die Prognosestellung k6nnen wir a~s unserer Zusammenstellung 
sagen, dab die Wahrseheinliehkeit der Entwieklung einer ungiinstigen 
Sehizophrenie gr6[ter ist, wenn eine erbliche Belas~nng besteht und ins- 
besondere eine Schizophrenie in dem Verwandtenkreise aufgetreten is~. 
Wenn aueh aus nnseren Zahlen einwandfrei eine Beziehung der ehro- 
nisehen Sehizophrenie zur gleichartigen Belastung erkennbar is~, so 
sieht man andererseits, dag aueh noeh andere Momente als die erbliehe 
Belastung an dem Ausgang der Sehizophrenie wirksam sind, denn die 
Zahl der ungleiehartig and angeblich nieht Be]asteten ist bei den chroniseh 
ungfinstigen Sehizophrenien verh~ltnism~Big groin. 

Die pr/~psyehotisehe Pers6nliehkeit ist ffir die Gestaltung der Psychose 
ohne Zweifel yon weittragender Bedeut~ng, auch die intellektuelle Ent- 
wicklung des Kranken, seine Urteilsf~higkeit and seine geistigen Interessen 
bestimmen mit das Erseheinungsbild der Psychose. Der EiIfflul~ der 
pr~tpsychotisehen Pers6nliehkeit auf den Krankheitsausgang steht nicht 
so eindeu~ig fes~. Diese Beziehungen sind einer objektiven Darstellung 
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und Bearbeitung nur bedingt zug/~nglich, denn wir kennen den Schizo- 
phrenen vor Ausbruch seiner Krankheit nicht nnd sind hierin ganz 
auf die Sehilderungen der AngehSrigen angewiesen. Der Wert dieser 
Untersuchungen wird daher oft angezweifelt, die Angaben der Ange- 
hSrigen sind widersprechend, und racist ist es nicht mSglich zu ent- 
seheiden, ob die geschilderten Charakterabsonderheiten noch in den 
Bereich des Normalen fallen. Wit kommen leicht in den Fehler, bei der 
Beurteilnng der prgpsychotischen PersSnlichkeit einen besonders strengen 
Maltstab anzulegen, und glauben hier, Merkmale als schizoid zu erkennen, 
die wit bei einem Gesunden kaum beachten wfirden. Ans meiner Er- 
fahrung heraus sind am sichersten fo]gende Eigentfimlichkeiten zu ver- 
werten: leichte t~eizbarkeit und Erregbarkeit, ungeselliges Verhalten, 
Sonderlingsnatur, Gemfitsk/~lte, l~ficksichtslosigkeit nnd paranoide Zfige. 
Dagegen widersprechen sich oft die verschiedenen AngehSrigen bei 
ihren Angaben fiber Latmenhaftigkeit, Unbestgndigkeit, zurfickgezogenes 
verschlossenes Wesen, Feinffihligkeit und ~berempfindlichkeit. 

Bei den yon mir beobachteten 132 Schizophrenen waren nach An- 
gaben ihrer AngehSrigen: 

41 Kranke ---- 31% in ihrem Wesen vor der Erkrankung auff/~llig 
und 91 Kranke = 69% unanff/illig. 

Bei der Braunschen Untersuchung an der Miinchener Klinik war die 
Zahl der pr/ipsychotiseh Unanff/~lligen ebenfalls groin, sic betrug 70% 
der Kranken. 

Die Anzahl tier frfiher Auff/~lhgen ist besonders hoch bei den chroni- 
schen ungfinstigen Schizophrenien. 
AufschluB : 

Gfinstige Form der Schizophrenic 
Gruppe 1 und 2, S. 94~ 

auff/~llig unauffallig 
9 55 

Folgende Zahlen geben darfiber 

Ungfinstige Form der Schizophrenic 
Gmppe 3 und 4, S. 94 
auff~llig unauff/~llig 

29 27 

Diese Tabelle zeigt deutlich die grol~e Zahl der pr~psychotisch Un- 
auff/~lligen bei den gfinstigen Schizophrenieformen im Vergleich zu den 
chronischen FAllen. Die vorher Unauffs kommen nach unserer 
Aufstellung bei den gfinstigen Schizophrenieformen sechsmal h~ufiger 
vor als die lor~psychotisch Auff~lligen. Ganz anders ist das Verh~ltllis 
bei den ungfinstigen F~llen, hier betragen die prgpsychotisch Auff~lligen 
fiber die H/~lIte. 

Ein weiterer Unterschied besteht in der Art der Auffs Bei 
den 9 pr~tpsychotisch Anff~lligen der gfiustigen Gruppe wurden 5 als 
still zurfickgezogen bezeichnet, 3 als fiberempfindlieh nervSs und nnr 
bei einem wurde eine leichte l~eizbarkeit angegeben. Bei den 29 pr/~- 
psychotiseh Auff~lligen der nngfinstigen Sohizophrenie ~iberwiegen 
dagegen bei weitem die ungeselligen, reizbaren, streitsfichtigen und 
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mil3trauisehen Naturen, die schon immer Schwierigkeiten hatten, sich 
in das soziale Leben einzuordnen. 

Um die Beziehungen der prgpsychotisohen PersSnlichkeit zur erb- 
lichen Belastung zu prtifen, reihte ieh die vor der Krankhei t  anffglligen 
PersSnlichkeiten in die friiher gegebene Tabelle (vgl. S. 99) fiber die 
Vererbung ein : 

Giinstige Form der Schizophrenic Ungiinstige Form der Schizophrenie 
Erbliche Belastung: 

vorhanden fehlend vorhanden Iehlend 
gleichartig ungleichartig gleichartig ungleichartig 

11 17 36 24 10 22 
Davon waren prgpsychotisch (auffgllig: + ;  unauff/illig: --) 

+ - -  + - -  + - -  + - -  + - -  + - -  
] 10 2 12 2 33 13 6 3 4 13 17 

Die Tabelle erscheint zungchst etwas uniibersichtlich, ich babe sie 
aber angeffihrt, well aus ihr deutlich hervorgeht, dal~ die prgpsychotisch 
Auffglligen am stgrksten vertreten sind bei den gleichartig Belasteten 
in der Gruppe der ungiinstigen Schizophrenieformen. Sehen wir uns 
die entsprechende Abteihmg bei den giinstigen Fgllen an, so finden wir 
nur einen Kranken, der vor dem Beginn der Psychose eigenartig war. 
Das heiBt also, die Aussichten auf soziale Heilung der Schizophrenie 
verschleehtern sich welter, wenn beides : nachgewiesene erbliche Belastung 
und prgmorbide Wesensabsonderheiten zusammentreffen, in  dieser 
Tabelle gibt es nur 17 Kranke ~ 14% mit  einem ungiinstigen Krank-  
heitsverlanf, bei denen weder eine erbliche Belastung noch eine friihere 
Wesensanffglligkeit bekannt  sind. t t ier  kSnnen wir die Ursache des 
ungtinstigen Krankheitsansgangs his jetzt noch nicht erklgren. 

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

:Berufstgtige Schizophrene Anstaltsbediirffige Schizophrene 
Pr~psychotisch: 

auffgllig unauffallig auff /~l l ig  unauff/tllig 
9 34 16 19 

Die Zahl der prgpsychotisch Auffgl~igen ist bei den berufstgtigen 
Schizophrenen geringer als bei den Anstaltsschizophrenen. Auch die 
Art der prgmorbiden Wesensvergnderung ist nntersehiedlich: die berufs- 
tgtigen Schizophrenen waren vorher im allgemeinen scheue zuriick- 
gezogene, gngstliche, nervSse Natnren, wghrend die Anstal~sschizo- 
phrenen sich hgufig schon vor Ausbrueh der Krankhei t  durch ihr para- 
noides, streitstiehtiges nnd reizbares Wesen auffgl]ig machten. Die 
weitere Untersuchung fiber die Erblichkeit zeigt auch bier, dab die prg- 
psychotisch Auffglligen der Anstaltsschizophrenen sich zum groBen Tell 
in die Gruppe der mit  Schizophrenie Belasteten einordnen. 
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Zur Bekr~ftigung unserer Befunde seien noch kurz die Ergebnisse 
der Braunschen Untersuchungen an der Miinchener Klinik angefiihrt. 
Er land bei den ehronisehen Schizophrenien: 9 unauffallig und 1~ prg- 
psychotisch ver~ndert, davon zeiehnen sieh l0 durch asoziale Eigen- 
schaften aus: Mil~trauen, Streitsueht, Boshaftigkeit. Bei den akuten 
schubweisen Schizophrenien land auch er ein stgrkeres zahlenmgl~iges 
~berwiegen der pr~psyehotisch Unanff~lligen. Die vor der Krankheit 
Auffglligen sind in dieser Gruppe gekennzeichnet mit still, ~ngstlich, nervSs. 

Nach unseren Untersuehungen fiber die pr~psyehotische PersSnlich- 
keit kSnnen wir als0 sagen: Die Prog-nose der Schizophrenie gestaltet 
sich im allgemeinen nngiinstig, wenn sehon vor Ausbruch der Psychose 
Wesensauffglligkeiten bestanden im Sinne einer leichten Reizbarkeit, 
eines starken Mil~trauens und anderer asozialer Ziige. Wir kommen 
bier zum gleichen Ergebnis wie Mauz, der angibt, daft die Prognose 
der Schizophrenie als ungiinstig anzusehen ist bei einer bereits pr~- 
morbid erschwerten und gestSrten Zuwendung zur Aul~enwelt mit einena 
verschlossenen, innerlich reizbaren Temperament. 

Auf Grund meiner Untersuchungen tiber Beziehungen zwisehen 
erblieher Belastung nnd pr~psyehotischer PersSnliehkeit ergibt sich, 
dal~ der Ansgang der schizophrenen Erkrankung als besonders ungfinstig 
betrachtet werden mul3, wenn neben den eben geschilderten pr~morbiden 
PersSnlichkeitsmerkmalen noch eine gleichartige Belastung mit Schizo- 
phrenie nachweisbar ist. 

Eine hohe intellektuelle Entwicklnng der pr~psychotischen PersSn- 
lichkeit wirkt sich hgufig in einem atypischen Krankheitsverlauf aus, 
ffir die Prognoseatellung ist sie nach meiner Zusammenstellung abet ohne 
Bedeutung. Die Zahl der geistig Hochstehenden ist bei den gfinstigen 
nnd nngiinstigen Schizophrenien ungef~hr gleich. Dagegen werden 
intellektuell Minderbegabte dnreh einen sehizophrenen Schub in ihrer 
sozialen Tauglichkeit noch welter beeintrgchtigt. Die Zahl der Minder- 
begabten ist bei den Anstaltsschizophrenen hSher. Die folgenden Zahlen 
best~itigen das : 

Intellektuelle Begabung bei der 
gfinstigen Sehizophrenie ungfinstigen Schizophrenie 

I. II. III. I. II. III. 
8 49 4 10 36 14= 

I. iiberdurchsehnittliehe, II. durehschnittliehe, III. unterdurchschnittliehe 
Begabung. 

Die Bedeutnng der innersekretorischen St6rnngen ffir den Verlauf 
der Sehizophrenie ist bekannt. Das yon mir pers6nlieh beobachtete 
Material ist dafiir zu klein, um ein eigenes Urteil abzugeben, die l~[lle 
der alten Krankengeschiehten habe ich absiehtlieh nicht ausgewertet, 
da die Forsehnng fiber innersekretorische StSrungen in den letzten 
Jahren erst richtig a usgebaut worden ist. 
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Das Erkranknngsalter  der gfinstig verlaufenden Sehizophrenieformen 
ist gegenfiber den ungfinstigen in meiner Zusammenstellung nicht unter- 
schiedlich. Ich errechnete fiir die schubweisen Formen das Erkrankungs- 
alter im Durchschnitt  mit  27 Jahren, ffir die ehronischen F/~lle mit  
28 Jahren. Dieses Ergebnis war nicht zu erwarten, es erkl/~rt sich aus 
den grol~en Altersuntersehieden in der Gruppe der ehronischen Sehizo- 
phrenie. Die sozial ungfinstigen paranoiden F~lle, die meist erst in den 
30er Jahren nnd sps erkranken, bewirken bier einen Ausgleieh gegen- 
fiber den jugendlichen hebephrenen Formen. Die Spannweite ist in 
dieser Gruppe sehr groin. 

Unbefriedigend ffir die Prognosestellung waren die Erkundigungen 
fiber akuten oder chronischen Begi~m. In  vielen Fallen konnte ieh wegen 
widersprechender Angaben der Angeh6rigen die Entscheidung nicht 
treffen. An und fiir sioh fiberwiegen aueh in meinem Material die Fs 
mit  pl6tzlichem Krankheitsbeginn bei der gfinstigen Sehizophrenie und 
die mit  sehleichendem Beginn bei der nngfinstigen. Trotzdem babe ieh 
auch mehrere Fglle mit  allmg.hlichem Krankheitsbeginn und spgterer 
weitgehender Remission bis zur Arbeitsf~higkeit, nnd umgekehrt  hat  
bei den ehronischen Sehizophrenien die Psychose oft akut  angefangen. 
Ein sieherer ttinweis fiir die Prognose ist naeh meiner Zusammenstellung 
aus der Art des Psyehosebeginns nicht zu erhalten, insbesondere ist 
es nicht bereehtigt, aus einem akuten Krankheitsausbrueh eine gfinstige 
Prognose zu stellen. 

Kurz sei noch der Einflul~ der exogenen Momente auf den Krankheits-  
verlauf erwghnt. Das Bild der Psychose ist auch bier yon den Erleb- 
nissen der PersSnlichkeit vor Ausbruch der KraIxkheit abhangig, die 
exogenen Momente geh6ren in diesem Sinne zum Gesamtbild der pr~- 
psychotisehen Pers6nlichkeit fiberhaupt. Einen Einfluft exogener Mo- 
mente auf den Krankheitsausgang etwa in dem Sinne, dab die dureh ein 
starkes psychisches Trauma ausgel6ste Schizophrenie einen gfinstigeren 
Ansgang nimmt, k6nnen meine Untersuchungen nieht best~ttigen. Zum 
gleiehen Ergebnis sind aueh andere Autoren gekommen. Eine Kranken- 
ges~hiehte m6chte ieb in diesem Znsammenhang kurz anffihren: 

Der Pfsrrer Otto L. erkrgnkte im Alter yon 35 Jahren im Ansehlu] an die 
nation~le Revolution. Er wgr frfiher demokratisch eingestellt und hatte in seiner 
Gemeinde gegen die Er6ffnung des Reichstages in der Garnisonkirche gepredigt. 
Er wurde daraufhin yon seinem Dienst beurlaubt und erkrankte schon in den 
DA4ehsten T~gen an einer Psychose, die zunachst als eine reaktive Depression an- 
mutete. Im Laufe der n~chsten Monate entwickelte sich eine Schizophrenie mit 
stark zerstSrendem Charakter. Schon nach ehlem Krankheitsjahr wgr die pr~- 
psychotisch hoch intelligente und sonst v6llig unauffallige Pers6nlichkeit vSllig 
dement geworden. Er ist seither danernd anstaltsbedtirftig (Encephalogramm des 
Otto L. siehe Tabelle 5, Nr. 12). 

Die bisher mitgeteilten Faktoren der Krankheitsgestaltung sind einer 
objektiven Darstellung nur bedingt zug~tnglieh. Anl~erdem k6nnen wit 
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nicht alle Sehizophrenieformen in ihrem versehiedenen Ausgang mit 
ihnen erkl~ren. In der Suohe nach weiteren Befunden, die ftir die Pro- 
gnosestelhmg der Schizophrenie yon Bedenttmg sein k6nnten, zog ich 
die Encephalographie zur Untersuchung mit heran. Die ers~en Mit- 
feihmgen fiber Encephalogramme bei schizophrenen Kranken stammen 
yon Jacobi nnd Winkler. Sie fanden bei ei~igen Sehizophrenieformen, 
vorwieger~d bei den chronischen F/tllen, deutliche Ver/tndernngen im 
encephal0graphisehen 1%6ntgenbild. Diese Befunde, die yon anderen 
Autoren, yon der Greifswalder Nervenklinik und aueh yon amerikani- 
schen Kliniken bestgtigt wurden, veranlal~ten reich zur Untersuchung, 
ob im Eneepbalogramm der Sehizophrenen sieh Unterschiede {inden 
zwischen den sehnbweise a.knten mid den ohronischen Schizophrenien, 
nnd ob iiberhunpt ein Befund zu erheben ist, der ffir die Prognosestellung 
der Sehizophrenie yon gedeutung is~. Das Eneephalogramm dient j~ 
anch bei anderen Krankheiten, vorwiegend bei der progressiven Para- 
lyse, als ein wichtiges prognostisehes ttilfsmittel, das sogar bisweilen 
in der Voranssage fiir den Erfolg einer Fieberknr unentbehrlich ist. 

Jacobi und Winlcler verSffent]ichten 1928 eneeph~lographisehe Unter- 
snehnngsbefunde yon 34 Sehizophrenen. in der ersten Mitteilung be- 
riehs sie fiber 19 ehronisehe Sehizophrenien, yon denen 18 im Ence- 
phalogramm eine deutliche, fiber das physiologische lVfal~ hinansgehende 
Ventrikelerweiterung zeigten. Bei mehreren yon diesen Eneephalo- 
graphierten bestand anl~erdem ein Hydrocephalus externus. Ill einer 
weiteren Mitteilnng dieser beiden Autoren wurden die encephalographi- 
schen Diagnosen yon 15 sobizophrenen K_ra~ken verSffentlicht, bei denen 
der KrankheitsprozeI3 erst kiirzere Zeit lief. Auch hier fand sich in der 
Mehrzahl wieder eine Erweiterung der Hirnkammern, die durchsehnitt- 
lieh allerdings nieht so hochgradig war wie bei den chroniseheu Schizo- 
phrenien. Dieser Befund veranlai~te Jacobi zu der Annahme, dal~ der 
Hydrocephalus nieht anlagem~i~ig vorhanden ist, solldern durch die 
Sehizopkrenie entstanden sei. Allerdings fanden sich unter den Anstalts- 
sehizopbrenei1 wieder mehrere, bei denen der KrankheitsprozeI~ sehon 
jahrelang bestand, ohne dal~ im Eneephalogramm eine Ventrikeler- 
weiterung naehweisbar war. Klinisch zeichneten sich diese Kranken 
weniger dureh intellektuelle StSrungen als durch M~ngel des Geffihls- 
lebens aus. Die L~fftansammlung an der Hirnoberfl~ehe und die Dar- 
stellung verbreiterter Salci betrafen nach Jacobi vorzugsweise Stirn- 
him, Parietal- und Schl~tfenhirn, er vermutete einen Zusammenhang 
dieses ]~e/undes mit den einzelnen klinisehen Symptomen der Schizo- 
phrenie. 

A]s Unterlage fiir meine Arbeit dienten die Eneephalogramme yon 
100 sehizophrenen Kranken. 97 habe ieh selbst eneephalographiert, 
2 Eneephalogramme waren davon nieht zu verwerten, da die Ventrikel 
auf dem l%Sntgenbild nieht dargestellt waren. Die Encephalogramme 
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yon 5 Patienten habe ieh unserem R6ntgenarohiv entnommen, sie be- 
treffen solche Patienten, die innerhalb der 3 letzten Jahre in der Klinik 
gelegen haben. An der Diagnose Sohizophrenie war naoh dem klinisehen 
Bild aller dieser Kranken nirgends zu zweifehl. Unter ihnen sind alle 
gelgufigen Sehizophrenieformen vertreten, in erster Linie habe ieh aller- 
dings die ehronisehen Kranken eneephalographiert, bei denen der ProzeB 
manehmal sehon fiber ein Jahrzehnt lang lguft. Die akut erkrankten 
Schizophrenen sind in meinen Tabellen in der Minderheit vertreten, weil 
sie mir rfioht in gr6i3erer Zahl zug&nglioh waren. 

Die Lufteinblasung selbst wurde yon allen Patienten verhgltnismgl3ig 
gut vertragen. Die folgenden Kopfsehmerzen sohwanden naeh 2 Tagen 
gew6hnlieh v611ig. Die Eneephalographie wurde meist suboooipital am 
sitzenden Kranken ausgeffihrt, und zwar gab ieh durehsehnittlieh 
50--60 ecru Luf~ fiir ungefghr 70 ecru en~nommenen Liquor. In den 
ersten beiden Tagen naeh dem Eingriff bestanden Temloeraturerh6hungen 
zwisehen 37 nnd 38 ~ die aber am dritten Tage zur Norm zurfickkehrten. 
Bedrohliche Zwisehenfglle babe ieh bei der Eneephalographie nicht 
erlebt. 

Der Liquor wurde bei allen Kranken untersueht. Ieh mSehte be- 
senders betonen, dab weder bei den akuten noeh bei den ehronisehen 
F~llen ein krankhafter Liquorbefund festgestellt werden konnte. 

Dureh das freundliehe Entgegenkommen des jetzigen Direktors der 
Landesheilanstalten Stadtroda, Herrn Boening, hatte ieh einmal die 
M6gliehkeit, meine Untersuehungen auf eine gr6Bere Anzahl alter An- 
staltssehizophrener auszudehnen, und konnte auBerdem die ]F~lle noeh 
einmal eneephalographieren, yon denen sehon 1927 Jacobi und Winkler 
das Eneephalogramm aufgenommen hatten. Von diesen Kranken war 
leider ein Teil entlassen, ein anderer verstorben, so dab mir nur 6 Kranke 
zur Naeherhebung des eneephalographisehen Befundes fibrigblieben. 
Trotz der geringen Zahl halte ieh gerade diese Untersuehungen wegen 
der Vergleiehsm6gliehkeit fiir besonders wertvoll, da das klinisehe Bild 
der Kranken seit der ersten Eneephalographie vor 8 Jahren deuflieh 
fortgesehritten ist. 

Die erhobenen eneephalographisehen Befnnde habe ieh in 5 Gruploen 
eingeteilt, und zwar naeh der Gr6Be der Seitenventrikel. MaBgebend ffir 
die Beurteilung war die in Hinterh~uptslage ausgefiihrte Aufnahme, 
bei der also die Vorderh6rner der Seitenventrikel geffillt sind. Die Gr6Be 
d6r Ventrikelzeiehnung auf dem eneelohalographisehen RSntgenbild ist 
naeh meiner Erfahrung nnabh~ngig yon der Menge der gegebenen Lnfto 
Die Ventrikelfigur is~ ein verh/~ltnism~13ig zuverl~tssiger, gleiehbleibender 
Befund, wohingegen die eneephalographisehe I)arstellung des Sub- 
araehnoidealraums nieht nur yon der Menge der gegebenen Luft, sondern 
aueh yon anderen Bedingungen beeinflnBt wird. Ieh habe bisweilen 
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gesehen, daI~ bei wiederholten Encephalographien die Luftverteilnng im 
Subarachnoidealraum bei den einzelnen Aufnahmen verschieden war, 
wohingegen die Ventrikel ihre Gr51~e und ihre Form trotz verschiedener 
Luftmengen stets beibehielten. Die Benrteilung der VentrikelgrSf3e fiihrte 
zu folgender Gruppeneinteilung unserer Eneephalogramme: 

1. Schmale, fast spaltf6rmige Seitenventrikel mit spitz auslaufenden 
Ventrikelenden, typisehe Schmetterlingsfigur. 

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

3. Fraglich~ Ventrikelerweiterung, die eben beschriebene Einbuchtung 
der Ventrikelseitenlinie ist gerade noeh erkennbar, die Ventrikelkanten 
erscheinen gerundet. 

4. Deutliehe Erweiterung der Seitenventrikel, Abrundung der Ven- 
trikelzeiehnung, 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 sehmaler 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 deutliehem Hydrocephalus internus. 
21 in der 5. Gruppe mit hochgradigem I-Iydroeephalus internus. 

Die Zahl der F~lle mit sieherer Ventrikelerweiterung (Gruppe 4 u. 5) 
betrggt 50, also genau die H~lfte. Die Beurteilung des Encephalogramms 
und insbesondere der Ventrikelgr61]e maeht trotz langj~hriger Erfahrungen 
immer noch Sehwierigkeiten, da die VergleichsmSgliehkeiten mit dem 
,,gesunden" Encephalogramm mangelhaft sind. Die Zahl der eneephalo- 
graphischen Untersuchungen bei Normalen ist verhgltnism~Big gering, wir 
wissen daher nieht sieher, wie h/~ufig auch unter Gesunden ein Hydro- 
cephalus internus zu finden ist. Die ,,normalen" Encephalogramme, die 
ieh zumVergleich aus unserem R6ntgenarehiv 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 Anf~lle, oft nur Migr~neanfglle~ �9 manchmaI sogar nut ein frag- 
]icher D~mmerzustand aufgetreten. Hirnveranderungen dureh die epi- 
leptischen Anf~lle waren demnaeh im eneephalographisehen R6ntgenbild 
nicht zu erwarten. Bei diesen Patienten land ich 14-Eneephalogramme, 
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 nnd Psychopathen. Ihre Ence- 
phalogramme zeigten 13real eine schmale Ventrikelfigur, 2mM eine 
fragliche Erweiterung nnd 3real eine sichere Erweiterung. Die Hirn- 
furchenzeichnung war bei keinem dieser Patienten grab und fleckfSrmig. 
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Auf Grund der Vergleiche dieser Enoephalogramme mit meinen Befunden 
mug ich sagen, dab im normalen Eneephalogramm der Hydroeephalus 
lange nieht so hgufig ist wie bei der 8ehizophrenie. Zum gleiehen Urteil 
kommt auoh Jacobi. Ieh will nooh erwghnen, dM~ tier Hauptteil der 
Kranken im jugendliehen Alter zwisehen 20 und 30 Jahren stand, die 
glteren Xranken wurden so ausgew/thlt, dab ein Altershirnsehwund 
auszusehliegen ist. Es ergibt sieh daher, den hgufigen Hydrocephalus 
bei der Sehizophrenie mit dieser Krankheit in direkte Beziehung zu 
setzen. 

Ieh will jetzt die eneephalographiseben Befunde an Hand der naeh der 
Ventrikelgr6ge aufgestellten 5 Tabellen bespreehen. In diesen Tabellen sind 
das Alter der Kranken, das Erseheinungsbfld und der Verlauf der Psyehose 
kurz verzeielmet, augerdem sind darin das Erkrankungsalter, die Krank- 
heitsdauer und die Zeit der letzten unnnterbroehenen Anstaltsinter- 
nierung angegeben. AuI diese Weise lgBt sieh die soziale Brauehbarkeit 
des betreffenden Kranken verhgltnismgBig sieher feststellen. Die beiden 
fiir die Prognosestellung als wiehtig erkannten Faktoren, die erbliehe 
Belastung und die prgpsyehotisohe Pers6nliehkeit, sind ebenfalls mit 
aufgefiihrt. In der eneephalographisehen Besehreibung habe ieh ver- 
sueht, dutch die Zeiehen (siehe Zeiehenerldgrung Tabelle 1) eine geniigend 
erseh6pfende Darstellung des eneephalographisehen Befundes zu geben. 
Die Fglle sind in den Tabellen geordnet naeh dem Krankheitsverlauf, 
bei den ersten Kranken tritt die Sehizophrenie sehubweise auf, die hori- 
zontale Linie gibt die Trennung zu den ehroniseh ungiinstigen Formen. 

Die erste Tabelle ist die kleinste. In ihr sind 14 Kranke angefiihrt, 
deren EneephMogramm ein sehmaIes, spitz auslaufendes Ventrikelbild 
zeigt. Die Einordnung in diese Gruppe maehte keine Sehwierigkeiten, 
der Spielraum der VentrikelgrSge innerhalb dieser Gruppe ist sehr gering, 
in der Ventrikelfigur besteht bei all diesen Patienten eine weitgehende 
Einheitliehkeit. Der VerlauI der Sehizophrenie ist abet bei den einzelnen 
Kx'anken dieser Gruppe sehr versehieden. Wir finden folgende klinisehe 
Diagnosen verzeichnet: 4 Katatonien, 2 paranoide Sehizophrenien, 
1 tIebephrenie und 7 einfaehe Sehizophrenieformen. Bei den ersten 
6 Kranken, also nahezu bei der Hglfte der Fglle, verlief die Sehizophrenie 
bis jetzt in Sehiiben mit folgenden weitgehenden t%emissionen. Karl D. 
(Nr. 1) hat einen leiehten Sehub iiberstanden, auBer einer gewissen Steif- 
heir seines Denkens und einiger Eigentiimliehkeiten ist D. nieht weiter 
auffgllig, er kann leiehtere Arbeiten gut leisten. Aneh bei den ngehsten 
beiden Kranken Nr. 2 und 3 haben die friiheren Krankheitssehiibe keine 
stgrkeren Defekte bewirkt, und soweit es sieh sagen lgl~t, werden aueh 
diese Sehiibe die PersSnliehkeit des Kranken nieht welter angreifen. 
Bei den drei folgenden Kranken (Nr. 4--6) verlief die Krankheit bis 
jetzt aueh sehubweise, der letzte Se'hub nimmt aber einen sehwereren 
Verlauf. Ignaz 3/[. (Nr. 5) ist bald entlassungsf/~hig, bei den beiden 
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anderen, die zur Zeit an einer schweren Katatonie leiden, 1/~l]t sich die 
Dauer der notwendigen Internierung noeh nicht absehen. 

Das Encephalogramm dieser bisher besprochenen 6 Kranken mit 
verh/~ltnism~Big giinstigem Krankheitsverlauf zeigt an tier I-Iirnober- 

Abb .  1. E n c e p h a l o g r a m m  y o n  K a r l  D.,  23 J a h r e .  Ventr ike lgrSBe der  Tabel le  1. 
(Tabelle 1, Nr .  1.) 

fl/~che keine krankhaften Ver/~nderungen. Bei einigen Kranken, beson- 
tiers bei Nr. 5, besteh~ eine Sulcuszeichnung im Stirnhirngebiet, die 
Zeiclmung ist abet noch so schmal, dal] sie nieht als krankhaft angesehen 
werden kann. An der Ventrikelfigur ist ein auff/~lliger Befund festzu- 
stellen: bei s/~mtliehen 6 F/~llen besteht eine mehr oder weniger deut, liche 
Seitendffferenz zugunsten links (s. Abb. 1). Eine vSllige Gleichheit 
der Hirnkammern besteht bei keinem der Kranken. 

Bei den Kranken Nr. 7--14 nimrat die Sehizophrenie einen ehronisehen 
Verlauf. Alfred It. (Nr. 7) erkrankte zun/~ehst an Sehiiben, die in ihrer 
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I4rankheits - 
form 

einfache 
~chizophrenie 

einfaehe 
~chizophrenie 

einfache 
~chizophrenie 

Katatonie 

einfaehe 
Sehizophrenie 

Katatonie 

einfaehe 
Sehizophrenie 

K~tatonie 

Katatonie 

par~noider 
Beginn 

Dementia 
par. 

Tabelle 1. Schizo 

paranoider 
Beginn 

einfache 
Sehizophrenie 
Hebephrenie 

Krankheits- 
verlauf 

Erb- ] Er- ]Krank 
liche ]krankt] jetzt 
Be- ] mit ] seit 

la, stung[ Jahren [ Jahren 

1. (L) Luft~nsammlung iiber dem betreffenden Hirnteil. 
2. L Deutlich vermehrte Luftansammlung tiber dem betreffenden Itirnteil. 
3. (S) Strichf6rmige Sulcuszeichnung in dem betreffenden Hirnteil. 
4. S Verbreiterte Sulcuszeichnung in dem betreffenden Hirnteil. 
5. SS Starkverbreiterte,fleckf6rmige Suleuszeiehnungindem betreffendenHirnteil. 

t lef t igkei t  bald einen dauernden  Defektzus tand setzten,  Bei den K r a n k e n  
Nr. 8 - -14  ha t te  die Sehizophrenie yon ]3eginn an  einen ehronisehen 

Zeichen- 

?hrene 

A&I ] 
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mit  s chma le r  Ventr ikelf igur .  

Jetziger 
Zustan4 

leichter 
Psychopath 

kaum 
defekt 

wenig 
defekt 

halluziniert, 
au~istisch 

erregt 
halluziniert, 

i~ngstlich 
autistiseh, 

halluziniert 

gereizt, 
m~13ig defekt, 
halluziniert 

viel 
nicht an- 
sprcehb~r, 
autistisch 
autistisch, 

defekt, 
haUuziniert 
halluziniert 
viel, nicht 

ansprechbar 
halluziniert, 

paranoid, 
maBig defekt 
halluziniert 

viel, 
li~ppiseh 

gemfitlich 
defekt 

erkldrung. 

Encephalographischer Befund 

Diff. tier 
Ventrikel 

1~ O~ 

sti~rker 
l. etw. 

) r .  

1 . ) r .  

l . ) r .  

1.  

etw. ) 
1 .>r .  

V o r  ~ 
tier- 
horn 

+ 

+ 

+ 

3 ,  V o n -  
trikel 

; + 

! 
I 

Lnftansammlung und Sulc.-Zeichnnng 
im Bereich des 

m 

+ 

+ 

(+)  

Stirn- hirns hirns hirns ] Scheitel- Schlhfcn- 

r 

L. (s) i s.  (L) 

(L) (s) - 

L (S) (S) 

L (S) (S) L 

(L) - -  

L SS 

S li 

L SS (S) 

(S) 

SS 

(s) 

+ 

+ 

L S  

SS L 

(L) SS 
1 . ) r .  

m 

Hinter- 
haupts 

(L) 

L 

L (S) - -  

(L) I 

(L) 

S (L) 

(S) 

SS 

(S) 

ttirn- 
basis 

(L) 

L 

L 
L 

(L) 

L 

L 

L 

+ in Rubrik Vorderhorn bedeutet:  starke Ausbuehtung des Vorderhorns. 
+ In Rubrik 3. Ventrikel bedeutet:  abnorm weiter 3. Ventrikel. 
Rubrik erbliehe Belastung : 
+ gl. = gleichartig, mit  Sehizophrenie. 
+ ungl. = mit  einer anderen Geisteskrankheit. 

ungiinstigen Charakter.  Aus der Tabelle is~ ersichtlich, dal3 bei diesen 
Pat ienten  h/~ufig Eigeatiim]ichkeiten der pr~psychotischen Persenlichkeit 
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bestehen und auBerdem eine erbliehe Bel~stung mit einer Geistes- 
krankheit vorhanden ist. Trotzdem ist es bier nieht zur vSlligen Zer- 
st6rung der PersSnliehkeit gekommen; die Mehrzahl dieser Kranken 
werden innerhMb der AnstMt in der Landwirtschaft besch/~ftigt und 
arbeiten zur Zufriedenheit. 

Ihr EneephMogramm ist unterschiedlieh gegenfiber dem der ersten 
6 Kranken. Die VentrikeJfigur zeigt wie vordem die Seitendifferenz 

~kbb. 2. E n c e p h a l o g r a m m  y o n  Gus t~v  J . ,  33 J a b r e  (Tabelle  1, Nr .  9). Verb re i t e r t e ,  
f l cckfSrmige  F u r c h e n z e i c h n u n g  i m  S t i rn -  u n d  Pa r i e t~ lh i rn .  

zugunsten links. An der Hirnoberfl/~che sind a.ber krankhafte Befunde 
festzustellen, die Su]cuszeichnung ist besonders im Bereieh des Stirn- 
hirns und des Seheitelhirns stark verbreitert, sie erseheint grob, plump 
und fleekfSrmig. Diese breite Suleusdarstellung im EncephMogramm 
geht fiber das physiologisehe Ma$ hinaus und ist sicher Ms abnorm anzu- 
sehen (s. Abb. 2). Es ist bemerkenswert, dab diese Ver/inderungen an 
der Hirnoberfls entsprechend der vorhin sehon erw/~hnten Ventrikel- 
asymmetrie auf der linken Seite meist st/irker ausgebildet sind als auf 
der reehten. 

Fassen wit das eneephalographische Ergebnis der ersten Tabelle 
zusammen: Bei s/~mtliehen 14 Kranken besteht eine Ventrikelasymmetrie 
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zugunsten links. Der iibrige eneephalographisehe Behind ist bei den 
6 gfinstigen Sehizophrenen negativ, bei den ehronisehen F/fllen zeigt 
sieh dagegen eine abnorme VerbreiCerung der Hirnfurehen im Bereieh 
des Stirnhirns und Seheitelhirns. 

Die Einreihung der Eneephalogramme in die zweite Tabelle war 
ebenfalls ohne besondere Zweifel m5glieh, so dal~ aueh hier eine Einheit- 
liehkeit in der VentrikelgrSBe gesiehert ist. Die Ventrikel erseheinen 
in dieser Gruppe groin, in [hrer UmriBzeichnung besteht aber noeh un- 
ver~ndert die Schmetterlingsfigur: die seitliehe Begrenzung ist deut- 
lich eingebuchtet, die Begrenzungslinien kommen in einem verh~ltnis- 
m~Big spitzen Winkel znsammen, es besteht nirgends der Verd~eht 
eines Hydrocephalus internus. 

Die Verteilung der einzelnen Krankheitsformen ist fast die gleiehe 
wie in der vorigen Tabelle: Wir haben hier 4 K~tatonien, 2 paranoide 
Sehizophrenien, I Hebephrenie und 11 einfache Sehizophrenieformen. 
Aueh das Zahlenverh~ltnis der gtinstigen Sehizophrenien zu den chro- 
nisehen Formen ist fast dasselbe wie in Tabelle i : 7 sehubweise verlaufen- 
den Sehizophrenien stehen 9 bzw. 11 ehroniseh verlaufende Sehizo- 
phrenien gegenfiber. 3 Kr~nke, Nr. 1, 4 nnd 5, sind bereits als arbeits- 
f~hig ffir leiehte Arbeiten entlassen, bei den fibrigen ist mit einer Ent- 
lassung in der n~ehsten Zeit zu reehnen. Kurt  K. (Nr. 3) hat naeh seinem 
ersten Sehub fiber l0 J~hre seinem Vater in der Landwirtsehaft geholfen, 
erst jetzt Crag der zweite Sehub auf in Form eines katatonen Stupors. 
Eine grSbere Zerst6rung der Pers6nliehkeit ist nieht naehzuweisen. Bei 
den Kranken Nr. 2, 6 und 7 hag sieh infolge der einzelnen Sehiibe ein 
gewisser Defektzustand herausgebildet, der ihre soziale Brauehbarkeit 
etwas beeintr~chtigt. 

Im eneephalographisehen Bild dieser 7 sehubweise verlau~enden 
Schizophrenien zeigg sieh 5real eine Gr61~endifferenz der Seitenventrikel 
zugunsten links, 2real zugunsten reehts. An der Hirnoberfl~ehe ist bei 
diesen Patienten 6fter als bei der entsprechenden Gruppe der vorigen 
Tabelle eine sehmale Hirnfurehenzeiclmung festzustellen, die aber nie 
die groben Formen armimmt, wie sie Abb. 2 darstellt. 

Liesbeth K. (Nr. 2) ist 1927, vor 8 Jahren, sehon einm~l yon Jacobi 
eneephalographiert worden, inzwischen hag die Kranke weitere Sehiibe 
fiberst~nden, wodureh die Zerst6rung der PersSnlichkeit fortgesehritten 
ist. Der eneephalographisehe Befund zeigt gegentiber friiher keine nach- 
weisbare Ver/inderung: Die Ventrikelform, die Seitendifferenz, die tIirn- 
furchenzeichnung sind bei der Kranken innerhalb der 8 3ahre gleich 
geblieben, die scheinbaren Differenzen erkl/~ren sieh aus der versehiedenen 
Projek~ion (s. Abb. 3 und 4). 

Die chronischen Schizophrenen lgr. 8--18 sind trotz ihrer l~ng- 
j~hrigen Krankheit in der grol~en Anzahl nur als m~Big defekt zu be- 
zeiehnen. Ihr Eneephalogramm zeigt wieder eine Ungleiehheit der 

Arehiv fiir Psyehiatr ie.  Bd. 104. 8 
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Hirnkammern,  die linke ist bis auf 2 F/~lle deutlich welter. An der Hirn- 
oberfl/iche ist die in der vorigen Tabelle beschriebene Ver/~nderung zu 
sehen: die t t infurehen zeigen sieh im Stirn- und Scheitelhirn, seltener 
im Sehl/ifenhirn, als plumpe und fleekf6rmige 8treifen. Ein negabiver 

Abb. 3. Ventrikelgr61~e der Tabel le  2. Liesbeth  K. ,  Tabelle 2, Nr.  2. E n e e p h a l o g r a m m  aus  
dem J a h r e  1927. 

Befund der Hirnrinde besteht nur bei Alfred R. (]fir. 15). Da auf den 
Aufnahmen aueh die Ventrikegigur nut  ma t t  erkennbar ist, nehme ich 
an, dab der starke Seh/idelknoehen des R. die Strahlendurehl/~ssigkeit 
gest6rt hat. Die st/~rksten Ver/~nderungen an der Hirnoberfl/iehe haben 
wir bei den Patienten, die klinisch an einer schwereren Form der Schizo- 
phrenie erkrankt sind, und bei denen sieh ein s~&rkerer Defekt heraus- 
gebildet hat  (bei den Kranken Nr. l l ,  12, 14, 17). 

Zusammenfassung: In  der zweiten Tabelle mi~ den konstitutionell 
weiten Ventrikeln finder sieh ann/ihernd das gleiehe Zahlenverh/~ltnis 
zwisehen der sehubweisen und der chronisehen Schizophrenie wie in 
der ersten Tabelle. I m  Nneephalogramm dieser 18 Kranken besteh~ 
bei 14 ein Seitenuntersehied in der Ventrikelgr6Be zugunste~ links. 
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Die chronischen Schizophrenien zeigen an der Hirnoberfl/~che meist 
im Bereich des Stirn- und Scheitelhirns eine verbreiterte und plumpe 
Furchenzeichnung. Von einem der Kranken ]iegt zum Vergleich ein 
vor 8 Jahren aufgenommenes Encephalogramm vor. Der encephalo- 

A b b .  4. E n c e p h a l o g r a m m  :L iesbe th  I~. y o r e  26. 4. 1935. 

graphische Befund hat sich trotz Verschlechterung des klinischen Bildes 
nicht ge~ndert. 

Die Abgrenzung der VentrikelgrSl~e fiir die dritts Tabelle war nich~ 
so eindeutig wie bei den friiheren Zusammenstellungen. Ich habe hier 
die Falle ausgewghlt, bei denen die Entseheidung: Hydrocephalus in- 
ternus oder konstitutionell weite ttirnkammern strittig ist. Bei der 
Ventrikelfigur ist die Einbuchtung an der Au~enbegrenzung verstrichen, 
die Ecken sind abgerundet. Die beigefiigte Abb. 5 erl~ntert diese Be- 
schreibung. Im ganzen neige ich dazu, die VentrikelgrS~e dieser Gruppe 
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in Jahrcn  

1 [-[einr. B 
31 

2 Liesb. K. 
27 

3 Kurt K. 
32 

4 EIugo K. ] 
44 

5 ~rmin40 K .  

6 ~{ath.Seh 
49 

7 Elly S. 
35 

8 Karl S. 
30 

9 ftelga P. 
31 

10 Erich D. i 
31 

I 1 Luise E. 
28 

12 B'ritz G. 
35 

13 ~iddy H. 
28 

14 )lga L. 
33 

15 Mfred g. 
26 

16 Kans St. 
33 

17 Erich t{. 
26 

Ih./ipsy- 
chotiseh 

cmpfind- 
SOdll 

Tabelle 2. Sch izophrene  
Zeichenerldiirung 

Kranke i t s -  
fortil  

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

Katatonie 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

Dementia 
t~ar&I1. 

eitffache 

einfache 
Schizophrenic 

Katatonie 

last tlllg[ Jahi.eil 

s chubweise 

schubweise 

schubweise 

schubweise 

schubweise 

schubwcise, 
3. Schub 

schubweise 
2. Schub 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

eiiffache 
Schizophrenic 
I-Iebephrenie 

Katatonie 

Katatonie 

einfache 
Schizophrenie 

Dementia 
p~mn. 

sehubweise. 
jetzt, chronl 
schubweise. 
jetzt chronl 
chronisch 

chronisch 

ehroniseh 

chronisch 

ehronisch 

chroniseh 

ehronisch 

chronisch 

chronisch 

? 

@ gl. 

+ 
ungl. 

+ 

+ 

+ 

ungl. 

gl. 

+ 

T 
gl. 

29 

18 

20 

30? 

33 

20 

29 

26 

19 

27 

25 

30 

26 

24 

23 

31 

24 

22 

je tz t  [ In  ] 
seit [Anstalt[ 

Jahren I [ 

2 3 
MOIl. 

9 3 
MOIl, 

11 4 
Mon. 

? 6 
Mort. 

7 3 
Noch 

29 9 
)/[Oil. 

6 2 
Mon. 

lahre 
12 6 

Jahre 
4 4 

Jahre 
3 3 

J ahre 
5 5 

J ahre 
2 2 

Jahre 
9 7 

Jahre 
3 2 

lahre 
2 2 

lahre 
2 1 

Jahr 
5 4 

fahre 

sehon als abnorm anzusehen. Folgende Diagnosen l inden  wit bier ver- 
zeiehnet:  1 Kata tonie ,  2 Hebephrenien  und  15 einfache Sehizophrenien, 
yon  denen 1 erst im Kl imak te r ium in Ersehe inung t ra t .  Die Zahl  der 
gtinstigen Verlaufsformen ist in  dieser Tabelle kleiner als in den friiheren 
Zusammenste l lungen,  nu r  bei den ersten drei K r a n k e n  folgten den 
Sehiiben so weitgehende gemiss ionen,  dab die K r a n k e n  zu Hause arbeits- 
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mit groger Ventrikelfigur. 
s. Tabelle 1. 

detziger 
Zustand Diff. der 

Ventrikel 

I 
Psychopath 1. > 

mi~Big defekt 1. > 
i 

Katatonie,  r. > ] 
Stupor !i 

m~Big defekt 1. > 

kaum defekt r. > 

m/~Big defekt l. > 

m/~Big defekt, 1. > 
paranoid 

mi~gig defekt et 

l~ppiseh, 
halluziniert 
Katatonie, 

Stupor 
hMluzinier% 1. > 

erregt 
stumpf, l. 
defekt 

m/~gig defekt 1. 

defekt 
et~ > 

stupor6s 
et~ > 

stupor6s et~ : 

m~Big defekt[ sly> 

defekt I " 

Encepha]ographischer Befund 

g 
3~ror. 

horn 

Lnfta, nsammlung und Sule.-ZeiehJ 
im Bereieh des 

Stirn- Seheitel- Sehl~ifen- Hinter- Hirn- 
hirns hirns hirns haupts basis 

- + (L) (S) (S) (L) -- 

+ - L (S) (S) (S) ' -- 

+ _ [~ S (~)S L iS) -- 

+ ~, (s) I (s) (L) - 

i S (L) (S) L (1. >r.) --  

+ I L S (S) Z (s) - 

(+) ( S )  ( S )  

+ (+) g S S (S) L 

+ + L SS (S)  (S) L (L) 

+ L S S  S S L 

+ 

(+) 

+ 

+ 

+ 

(+) 

+ 

L SS 

+ ss  L 

- -  (L) 

- ( L )  S 

( ) L S S  

L S  

~i.> (L) (S) L 
S (L) 

(S) (S) (L) 

(S) S (L) --  

(s) L (s) (L) 

L S S  L S  ! -- 

s (s) - 

(L) 

L 

(L) 

(L) 

(L) 

L 

L 

(L) 

L 

L 

L 

(L) 

(L) 

(L) 

L 

(L) 

ffi,hig waren. Bei Heinrieh St. (Nr. 4) trat die Psyehose erst vor einigen 
1Vfonaten auf, der klinisehe Verlauf ist bis jetzt progredien~. Bei den 
iibrigen 13 :F/~llen verlief die Krankheit yon Beginn an ehroniseh. 

Das eneephalographisehe Bild der dritten Tabelle zeigt ill der Ven- 
trikelfigur wieder die sehon in den friiheren Zusammenstellungen ge- 
fundene Seitendifferenz, bei 14 F/~llen war die linke Seitenkammer weiter 



118 Rudolf Lemke : 

Tabelle 3. S c h i z o p h r c n e  mi t  
Zeichenerkl/irung 

N a m e  Pr/~.psy- 
Nr. und Alter chotiseh 

in Jahrcn 

1 Emil M. unauf- 
44 fMlig 

2 Marth~ R.. mi•- 
40 trauisch, 

reizbar 
3 ErnstTh. unauf- 

I 27 I f/illig 
4 Heinr. St. 

9 Mar~D. 

10 Etise E. 
36 

11 Elsa3r 

12 K l a ~  H 

13 Kun3o 3 H 

14 Kath. M 
51 

15 Friedr. 1V 
28 

16 Arn~5S. 

17 Paul Sch. 
26 

18 M~r3g~W. 

Krankheits- 
form 

Erb- El'- Krank 
Krankheits- liehe krankt jetzt 

verlauf Be- m i t  seit  
Flastung Jahren Jahren 

Schizophrenie chronisch? ungl. 
Dementia 37 

paran. 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 
Itebephrenie 

einfache 
Schizoprenie 

Xatatonie 

einfache 
Schizophrenie 
Schizophrenie 
im Klimakt. 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 
Hebephrenie 

Schizophrenie 

schubweise, + 
chronisch ? ungl. 

schubweise, - -  
2. Schub 

chronisch ? 

schubweise, 
jetzt chron. 
schubweise, 
etzt chron. j 

schubweise, 
jetzt chron. 
schubweise, 
jetzg chron. 

chronisch 

chronisch 

chronisch 

chronisch 

chronisch 

chronisch 

chronisch 

chronisch - -  

chronisch + 
ungl. 

chronisch 

26 

26 

15 

? 

I n  
Anstal t  

als die rechte, bei 2 F/~llen war die rechte K a m m e r  grSfter, und 2real 
war keine Differenz erkennbar.  Der Befund an der Hirnrinde gleicht 
dem der friiheren Tabellen:  Bei den chronischen Schizophrenien zeigt 
sich st/;rker als bei den schubweisen eine verbreiterte Hirnfurchenzeich- 
hung im Bereich des Stirn- und  Scheitelhirns. Der Beflmd der schmalen 
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f r ~ g l i c h e r  V e n t r i k e l e r  we i t e rung .  
s. Tabelle 1. 

119 

Jetziger  
Zustand 

erregt 

m~13ig defekt 

gering defekt 

e r r e g t  

m/~l?ig defek t  

h a l l u z i n i e r t  

halluziniert 

defekt 

autistisch 

l~ppisch 

defekt, 
halluziniert 
halluziniert 

m~igig defekt 

defekt 

autistiseh 

defekt, 
ha]luziniert 

defekt 

v511ig defekt 

Diff. der 
Ventrikel  

]i. Sp. > 

li. > 

li. ) 

r. 

li 
etw > 

li 
etw > 

li 
etw > 

li. 

li. 

li. 

etwa 

li. > 

li. ) 

li. ) 

etwa 

V o F -  

der 
horn  

Encephalographischer  Befun4  

3 Ven- 

- -  i 

I 
_ _  t 

I _ _  

I 
(+)  

(+)  

§ 

L u f t a n s a m m l u n ~  u n d  Sulc . -Zeiehnung 

r .  

etw. ) 
li. ) 

li. ) 

(+)  

§ 

(+)  

+ 

(+)  

(+)  

+ 

(+)  

(+)  

+ 

Stirn-  
h i rns  

im Bereich des 

(L) s 

Seheitel- Schl~fen- Hin ter -  [ 
h i rns  I h i rns  I, h aup t s  ! 

] 
] 

- ! 
I 

~) 

~) 

~L 

(L) 

Lli.S 
S 

L 

(S) 

S 

(L) 

(L) 

(L) 

] 

L 

L 

L 

(L) 

(L) 

(L) 

(+)  

L SS S 

(L) S S 

L S S (L) 

L S8 S~ (L) 

L SS ~ 

L SS ~ 

L SS ~ 
li. ) 

L SS S 

L S ~ 

L SS ~ 

(L) SS S 

L SS SS 

L SS SS 

(L) SS S 

SS (L) S 

L S  S 

L SS SS 

IIirn- 
basis 

(L) 

(L) 

(L) 

L 

L 

L 

L 

L 

L 

(L) 

L 

(L) 

(L) 

L 

L 

Hirnwindungen  ist  wieder  a m  ausgepr/~gtesten bei  den  Schizophrenien,  
die einen besonders  des t ru ie renden  Charak te r  haben.  

Der  Vergleieh der  kl inisehen S y m p t o m a t i k  mi t  dem eneephalo-  
graphisehen Befund  b r ing t  keine sieher zu ve rwer tenden  Ergebnisse.  
Bei  den Sehizophrenen,  die du tch  besonders  s tarkes  HMluzinieren 
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auff/~llig sind, ist durehaus nieht immer eine verbreiterte Suleuszeichnung 
oder eine vermehrte Luftansammlung im Bereieh des Temporalhirns 
naehweisbar, wie manehe Autoren vermuteten. 

Der Kranke Paul Seh. (Nr. 17) wurde 1927 das erste Mal eneephalo- 
graphiert. Aueh bier hat der Prozeg in den letzten Jahren eine weitere 
Zerst6rung der Pers6nliehkeit bewirkt. I m  Eneephalogramm kommt  die 
Progredienz des klinisehen ]3ildes abet  nieht zum Ausdruek, Ventrikel- 
grOge und -gestalt und die Oberflgehenzeiehnung haben sieh gegenfiber 

den friiheren Aufnah- 
men nieht gegndert, bei 
den yon dacobi aufge- 
nommenen Encephalo- 
grammen erseheint so- 
gar wegen der gr6geren 
~enge  der injizierten 
Luft  die Oberfl~ehen- 
zeiehnung noeh deut- 
lieher. 

Zusammenfassung : 
In  der dritten Tabelle 
mit  leiehter und frag- 
lieher Ventrikelerweite- 
rung ist die Zahl der 
chronisehen destruie- 
rend verlaufenden Sehi- 
zophrenien gr6ger als 
in den friiheren Tabel- 
len. Das Eneephalo- 
gramm zeigt 14mal eine 

A bb. ;5. l~3ncei)halogramm ~-on Mt~rt/~a, I~., 40 Ja.ltre. Asvmmetrie zugunsten 
Ven t r ike lg rS f l e  tier T a b e l l e  3 (T~bellc, ;~, Nr .  2). " 

links, 2mal  war die 
reehte Seitenkammer gr6ger. Bei nahezu ~l! den ehronischen Formen 
besteht eine abnorme Hirnrindenzeiehnung, die Hirnwindungen sind 
besonders im Bereieh des Stirn- und Seheitelhirns versehm~lert. Auch 
hier zeigt eine naeh 8 Jahren wiederhoIte Eneephalographie keine Ver- 
/s im Pneumophotogramm trotz eines progredienten Krankheits- 
brides. 

In  der viert~n Tabdle sind die Kranken aufgefiihrt, die einen deut- 
lichen Hydrocephalus internus aufweisen. Die Diagnose ist bei ihnen 
eindeutig, die zweifelhaften F/~lle wurden der vorigen Zusammenstellung 
eingeordnet Die Ventrikelfigur ist bier abnorm groG, in der Gestalt 
geruudet, die Sehmetterlingsfigur ist in ihren Umrissen verunstaltet.  
Trotz sorgf/~ltiger Auslese ist diese Tabelle am gr6gten geworden, sic 
enth/ilt 29 F/ille. 
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Im ldinischen Verlatff der einzelneu Fglle besteh~ in der Tabelle 4 
eine gr613ere Einheitlichkeit als bei den frfiheren: Die ungfinstigen de- 
struktiven Verlaufsformen fiberwiegen bier bei weitem. Bei den ersten 
3 Kranken besteht die Krankheit  erst seit so kurzer Zeit, dab tiber ihren 
Charakter noeh nichts Endgfiltiges ausgesagt werden kann, bei allen 
anderen verlg~ff~ die Schizophrenic ehronisch progredien~. Die gr6Bte 
Zahl tier eneephalographierten Anstalgsinsassen aus den Landesheil- 
anstalten Stadtroda wurde auf Grand ihres encephMographisehen Be- 
fundes dieser Tabelle zugeordnet. 

Im EneephMogramm der 4. Gruppe finder sich 22mal eine stgrkere 
Erweiterung des l inken Seitenventrikels, bei 2 Kranken war die reehte 
Seitenkammer gr613er, und bei 5 Kranken kormte keine Ungleiehheit 
festgestellt werden. Der eneephalographisehe Befund an der FIirnober- 
flgehe zeigt nahezu bei allen Kranken einen partiellen HydrocephMus 
externus mit einer Verschmglerung der Hirnwindungen im Stirn- und 
Seheitelhirngebie~, seltener in der Region des Sehlgfenlappens. Auch 
hier entspreehen die Vergnderungen des Schlgfenlappens nieht immer 
einer starken tIalluzinose im klinisehen Bild. 

In dieser Tabelle haben wit einige Schiz0phrene mit besonders 
sehwerem Krankheigsverlauf. Die Psychose hat hier in kurzer Zeit, 
in 1--2 Jahren, eine Zerst6rung der PersSnlichkeit gesehaffen, wie sic 
selbsg bei den ehronisehen Ansgaltssehizophrenen niehg hgufig zu linden 
ist. g ichard Sch. (Nr. 28) war vor seiner Erkrankung intellekSue]l 
fiber den Durehschnitt engwiekelt, er ist sehon nach dent ersten Krank- 
heitsjahr v611ig dement geworden und jetz~ zu keiner Arbeit mehr zu 
gebranchen. Einen ghnlieh sehnell zerst6renden Verlauf nahm die 
Krankheit  bei Nr. 20, 21 und 25. Ieh m6chte betonen, dab solche schweren 
und besonders ungfinstigen Sehizophrenieformen in den friiheren drei 
Tabellen nieht vorkommen. 

Von 3 Kranken (Nr. 15, 24 und 29) besitzen wir Eneephalogramme, 
die vor 8 Jahren auIgenommen warden, als die Schizophrenic in ihrer 
Auswirkung noeh nieht so fortgesehritten war. Der Vergleich dieser 
Pneumopho~ogramme mit den jetzigen gibt wieder - -  wie bei den beiden 
sehon frfiher mi~geteilten Fgllen - -  einen negativen Befund (s. Abb. 7 
und 8). Es lgBt sieh nicht naehweisen, dab der Hydrocephalus externus 
oder internus sieh vergr6Bert haG. Bei Berfieksichtigung der versehie- 
denen Projektionen ergeben sich aueh hier trotz der Progredienz des 
klinischen Bildes die gleiehen 2r 

Zusammenfassung : Die vierte Tabelle tier Kranken mit einem Hydro- 
eephalus internus ist zahlenmggig die gr6Bte. 3 Kranke sind hier ein- 
geordnet, bei denen die Schizophrenic erst seit einigen Monaten in Er- 
seheinung getreten ist, bei all den fibrigen ~'gllen hat die Psyehose zu 
einer defekten, sozial unbrauehbaren Pers6nliehkeit geffihrt. In dieser 
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Nr. 

1 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

l l  

12 

13 

14 

15 

16 

17 

18 

16 

20 

21 

22 

Nallte 
and Alter 
in Jahren 

Marie B. 
21 

Fri tz F. 
29 

Eric2h:ct 

~ u t h  B. 
38 

Paul  E. 
56 

Max F. 
44 

Luise G. 
21 

Martha K, 
36 

Fritz K. 
36 

Marie L. 
37 

Helene M. 
24 

Georg P. 
36 

Anna St. 
42 

M a r t h a  T. 
49 

Walter  T 
31 

ouia  
Arno J.  

20 

Elfr�89 
Plato K. 

22 
P%?. 
Kur~ M. 

23 

Pr~psy- 
chot i sch  

nichts  
bekannt  

leieht 
~rregbar 
;mpfind- 

SaUl 

mgstlich 

debil 

zuriick- 
gezogen 

debil ? 

zuriiek- 
gezogen 
~mpfind- 

lich 

leicht 
erregbar 

Krankheits- 
form 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Sehizophrenie 

einfaehe 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

Kata tonie  

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfaehe 
Schizophrenie 
Schizophrenie 
im Klimakt .  

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

eiiffache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfaehe 
Schizophrenie 

Kata tonie  

Katatonie 

einfaehe 
Schizophrenic 

im Beginn 

noch nicht  

entscheid- 
bar  

schubweise. 
jetzt  chron. 
schubweise, 
jetzt  chron. 
sehubweise, 

etzt  chron. 
progredient 

progredient 

progredient 

progredient 

progredient 

progredient 

progredient 

)rogredient 

)rogredient 

Tabelle 4. S c h i z o p h r e n e  m i t  d e u t -  
Zeichenerkl~rung 

I Erb- Er-]Krank[ 
Kr~nlkhlc~ts- I 1~ljf [kraTkt [ j::z: [AnIt~alt 

astlmg Jahren Jahren 

- -  2 1  - -  1 

Mon. 
28 1 3 

Mon. 
28 1/2 2 

Mon. 
23 15 2 

Jahre 
? 5 

Jahre 
2 7 

Jahre 
q l. l 1 

J ah r  
1. 2 1/2 

J a h r  
5 

Jahr~ 
7 

Jahr(  

1 U4 
Jahr 

6 
Jahr( 

? 2 
Jahr( 

? 1 
Mon. 

10 
Jahr(  

, 1 

Jah r  
chronisch - -  26 36 

Jahr(  
chronisch @ gl. 17 11/2 

Jahr(  
chronisch @ gl. 26 2 

ungl. Jahrt  
chronisch + 20 2 

ungl. J~hre 
chronisch + 26 3 

ungl. Jahre  
chronisch 22 1/2 

J a h r  
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l i c h e m  H y d r o c e p h a l u s  i n t e r n u s .  
s. Tabelle 1. 

I Je tz iger  
Zus t and  

au~istisch 

~ngstlich 

paranoid 

defekt 

halluziniert, 
defekt 

halluzinier~ 
viel 

defekt 

defekt 

1/s 
stumpf 

autistisch, 
halluziniert 
m/~gig defekt 

l~ppisch 

stump f, 
defekt 

defekt, 
halluziniert 
m/il]ig defekt 

defekt 

(s) 

Motilit~ts- 
psychose 

halluzinicrt, 
autistiseh 
autistisch 

Vor- 
VDI lfL der- 

r horn 

etwa = -- 

etwa ( ) 

li. > 

li. > 

ii . / '  

li.  ) 

li. ) 

li. ) 

etwa 

etwa 

li. 
sp.  > 
li. > 

li. > 

r .  
Sp. ; 
li. > 

li. > 

etw& 

li. 

li. sta~ 
ausge 

li. 
Sp. ;  
li. > 

+ ( ) 

+ 

+ 

( + )  

- + 

+ - 

.~r (_u) __ 

+ - 

+ - -  

defek~, 
halluziniert 

defekt 

Encephalographischer Befund 

L u f t a n s a m m l u n g  un4 Sulc.-Zoichnung 
im Bereieh des 

IIinter- 
haupts 

(L) 

I 

m 

Stirn- Scheitel- Schli~fen- 
hirns hirns  hirns 

SS L S L 

L SS S S 

L S  S - 

SS L S S~ 

SS L ~ S 

S (L) ~' (li L 
) S) 

L $  

SS L S S 

SS L ~ St 

L SS S 

(L) S S 

SS ~ S 

SS S S 

L SS 

L SS S 

SS L 

SS L (11.) 

(s) SS 
(li.) 
SS S 

s s  (s) 

s s  L s (s) 

L SS SS 

I-Iirn- 
b a s i s  

(L) 

L 

(L) 

(L) 

(L) 

L 

L 

(L) 

L 
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~i'. ] 

23 

24 

25 

26 

27 

28 

29 

N a m e  Pr i l .psy-  
und Alter c h o t i s e h  
i n  J a h r e n  

Mar. P. [ debil 

Willi R. un- 
19 [ bekanng 

Klai~Seh. nerv6s 

Rict;.6S e h .  u I l a u f -  
f~llig 

t~udolf Z. 
34 

lKrankheits- 
f o r m  

ehffache 
Schizophrenie 
Hebephrenie 

Hebephrenie 

Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 
Hebephrenie 

einfache 
Schizophrenie 

Krankheits- verlauf 

chronisch 

chronisch 

chroniseh 

chronisch 

chronisch 

ehroniseh 

chronisch 

T a b e l l e  4 
Zeichenerkl/irung 

[ Be- [ m i t  [ s e i t  [ A n s t a l t [  

+ 
ungl. 

k 
ungl. 

ungl. 

ungl. 

+ 
ungl. 

33 ? 6 6 
Jahre 

? ', ] 

16 3 J~3 ~ 
r 

Jahre 
25 ~/4 - -  

25 2 2 
JM~re 

23 3 21/2 
Jal~re 

28 6 2 
Jahre 

Zusammenstel lung finden sich Schizophrenieformen mit besonders destru- 
ierendem VeJlauf. Das Eneephalogramm der 29 Kranken  zeigt 22real 

A b b .  6. V e r b r e i t e t ' t e ,  f le ( .kf6rmig 'e  H i r n f u r c h e i l z o i e h n u n g "  ii/:t Sigh'It- ltitll Sch l f i , f enh i rn .  
Encephah)g'ramm yon Ruth 1~., Tabelle 4, Nr. 4. 

eine Seigendifferenz zugunsten links. Nin abnormer  Hirnoberfl/~ehen- 
befund ist nahezu bei jedem Kranken  zu erheben. 3 l~/~lle dieser Tabelle 
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(Fortsetzung). 
s. Tabelle 1. 
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Je tz iger  
Zus t and  

defekt, 
halluziniert 

defekt 

stump f, 
reizbar 

m~Big defekt 

gereizt 

hebephren 

autistisch 

Encephalographiseher  Befund 

Diff. der 
Ventr ikel  

li. } 

li. > 

r .  

etw. > 
li. } 

li. > 

li. } 

li. > 

3. Ven- 
t r ike l  

L u f t a n s a m m l u n g  u n d  Sulc.-Zeichnung 
i m  Bereich des 

§ 

Stirn- Scheitel- Scbl~tfen- 
hirns hirns hirns 

S 

S 

SS L 

S 

ss 

SS L 

S 

SS L 

L SS 

SS L 

L SS 

L SS 

SS L 

L SS 

S 

S 

(S) 

s 

(s) 

Hinter -  t t i rn-  
haup t s  basis 

L 

(L) 

L 

(L) 

wurden vor 8 Jahren zum erstenmal encephalographiert, eine Anderung 
des encephalographischen Befundes ist auch hier nicht nachweisbar, 
obwohl der ProzeB eine weitere Zerst6rung bewirkt hat. 

Tabelle 5 enthalt  die Kranken mit einem hochgradigen Hydro- 
cephalus internus. Zweifel bei der Ein0rdnung in diese Gruppe hat te  
ich nicht. Mit 21 Kranken ist diese Tabelle die zweitgr613te: ein Ffinftel 
der yon mir untersuchten Falle hatte demnaeh eine betraehtliehe Er- 
weiterung der t I i rnkammern.  

I m  Krankheitsverlauf besteht, s()zial gesetien', eine weitgehende Ahn- 
lichkeit bei den einzelnen Fallen dieser Abteilung. Samtliche Kranke 
sind durch die Schizophrenie so defeks geworden, dab ihnen eine eigene 
Lebensfiihrung oder gar eine Berufsausiibung .ffir immer unm6glich ist. 
Das Durchsehnittsalter dieser Kranken ist dabei nicht wesentlich ver- 
sehieden gegeniiber den frfiher angeffihrt.en SchiZ6phrenen. Wir finden 
in dieser Tabelle noch mehr als in der vorigen Falle mi t  besonders sehwerem 
Krankheitsverlauf. Der scholl S. 10~ erwahn~e~:Pfarrer Otto L. (Nr. 12) 
war vor seiner Erkranknng intellektuell hochb6gabt. Die Schizophrenie 
hatte bei ihm einen destruierenden Verlauf, schon naeh einem Krank- 
heitsjahr wurde er stumpf, defekt, er ist jetzt v611ig dement. Einen 
ahnlich schnell zerst6renden Verlauf nahm die Schizophrenie bei den 
Kranken Nr. 10, 16 und 20. ;Bei den Kranken Nr. 1, 2 und 3 t ra t  die 
Schizophrenie anfangs in Schiiben auf, die Sehfibe fiihrten aber schnell 
zu einer defekten Pers6nliehkeit. Bei den fibrigen 18 Fallen verlief die 
Psychose yon Beginn an chronisch pro~edient .  In  der Diagnosefibersicht 
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Name 
Nr. un4 Alter 

in Jahren 

i 

2 

3 

4 

5 

6 

7 

8 

9 

10 

11 

12 

13 

14 Albin 5{. 
38 

15 Toni M. 
35 

i6 Karl N. 
49 

i7 Arnulf P. 
19 

18 Paul S. 
27 

19 EmilieTh 
45 

20 Artur P. 
28 

21 Ernst  W. 
40 

PrgosY-  
ehotiseh 

~m] ad- 
s 
n - 

tra ~ch 
UY Il- 
l s  g 

eigen- 
sinnig 

n n -  
bekannt 

l n -  
b~ ~ar nt  

l n -  
b~ kal :nt 

i n -  
be ~ar nt 

~til: 

Krankheits- 
form 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenie 

einfache ! 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

cinfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenie 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 
Hebephrenie 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 

einfache 
Schizophrenic 
Hebephrenie 

einfache 
Schizophrenie 

Tabelle 5. S c h i z o p h r e n e  m i t  h o c h -  
Zeichenerklgrung 

I 

Erb- Er- ] Xirank In 

l a s t l l n g  J a h i . e i l l J o , h r e n  J a h r e n  

schubweise, 
jetzt chron. 
schubweise. 
jetzt chronl 
schubweise. 

4. Schub 
chronisch 

chronisch 

chronisch 

ehronisch 

chronisch 

chronisch, 
rapid 

chronisch 

ehronisch 

chronisch 

ehroniseh 

ehronisch 

ehroniseh, 
proged. 

schubwcise. 
jetzt chronl 

chronisch 
schubweise, 
jetzt chron. 

akut  im 
Klimakt. 
ehronisch, 

rapid 
ehronisch 

n~l .  
+ gl. 

gl. 

gl. 

gl. 

+ gl. 

+ gl. 

+ gl. 

+ gl. 
ungl. 

? 

4- gl. 

" gl. 

gl. 

+ 
mgl. 
4- gl. 

+ 
mgl. 

? 3 

21 1/2 

* 7 

19 l 1/2 

22 2 

29 1 6 

34 21/,~ 

25 ] 4 

16 

6 

12 

2 

3 

1 2 11/2 

? ? 1 

fgl l t  auf ,  dab  wir  in  dieser  Tabe l l e  ke ine  ausgesprochene  K a t a t o n i e  
u n d  ke ine  10aranoide Sch izophren ic  h a b e n ,  yon  d e n e n  wir  j a  wissen,  
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g r a d i g e m  H y d r o c e p h a l u s  i n t e r n u s .  
s .  T a b e l l e  1 .  

i g e t z i g e r  Zustan4 

E n c e l o h a l o g r  a p h i s c h e r  B e f u n d  

V o r -  3. V e n -  Dif f .  t ier  d e r -  
V e n t r i k e l  h o r n  [ t r i k e l  S t i r n -  S c h e i t e l -  Schl&fen- t t i n t e r -  

I hirns t hirns ] birns I haupts 

defekt 

defekt 

defekg 

gereiz% 
gespannt 
stumpf 

defek% 
Mbern 
defekt 

defekt 

stump f, 
l/~ppiseh 
stumlof, 
defekt 

1/~ppisch, 
defekt 
v611ig 
defekt 

s~umpf, 
defekt 
defekt, 

hMluziniert 
]~ppiseh, 

Mbern 
l~ppiseh, 

hMluziniert 
defekt 

l~ppisch, 
a lbem 
defekt, 

hMluziniert 
defekt 

defekt 

l i  > 

l i  > 

r > 

i i  > 

li, > 

~i. > 

[i. ) 

r . )  

ti. > 

~i. > 

[i. > 

:i. > 

e~bw& 

li. ) 

li. > 

li. > 

li. > 

etwa = 

~i. > 

li. > 

etwa 

§ 

( ) 

( ) 

§ 

§ 

§ 

+ 

(+) 

§ 

+ 

( ) 

+ 

§ 

L n f t a n s a m m l u n g  n n 4  S u l c . - Z e i e h n n n g  
i m  B e r o i c h e  des  

L s s  

L (s) 

(L) (S) 

L S  

S (L) 

SS L 

L SS 

(L) S 

LS 

L SS 

L SS 

SL 

L SS 

L SS 

s s  (L) 

SS L 

L S  

L S  

S L  

(L) s 

L SS 

S 

(S) 

(s) 

S 

s 

S 

S 

s 

s 

s s  

(S) 

s s  

S 

s s  

SS L 

S 

L S  

(S) 

(S) 

(S) 

Hirn- 
basis 

L (L) L 

- - ( L )  

- ( L )  ( L )  

s - (a) 

(S) - -  - -  

- - ( L )  

- - ( L )  

S - -  - -  

S - -  - -  

S - -  - -  

- -  -- ( L )  

S - -  - -  

S -- (L) 

s (L) (L) 

S - -  - -  

(L) - L 

(L) (s) (L) - 

- - ( L )  

- -  ( L )  L 

l ab  die  i n t e l l e k t u e l l e n  I ) e f e k t e  bei  i hnen  w en ige r  in  E r s c h e i n u n g  
xe ten .  
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Auch in dieser Tabelle finden wir 3 Fs bei denen die Schizophrenie 
erst seit kurzer Zeit besteht. Die Kranken Nr. 5, 7 und 9 sind erst seit 
wenigen Monaten a,uffs und seit kurzem in unserer klinisehen Beob- 
aehtung. Trotz ihres jugendliehen Alters (Julius F. ist 22 und Horst  G. 
ist 19 Jahre alt) besteht bei ihnen ein hochgradiger IIydroeephalus 

Abb.  7. \ u  T.,  Tabel le  4, Nr .  27. Encepha log rm] lm aus  d e m  J a h r e  1927. 
Vent r ike lg r6Be  der  T~belle 4. 

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

Der Hydrocephalus ist auch bei den Krallken der Tabelle 5 meist 
links starker ausgebildet. Bei 17 Kranken besteht eine Asymmetrie 
zugunsten links, bei 2 Kranken zugunsten rechts, und 2mal ist keine 
Gr613endifferenz nachweisbar. Nahezu bei M1 den Xranken dieser Tabelle 
l~Bt sieh encephalograpbiseh eine Verbreiterung der Ilirnfurchen im 
S~irnhirn und Scheitelhirn, seltener im Schl~fenhirn nachweisen. DaB 
ein negativer encephalographiseher Befund an der I-Iirnoberfl~che nicht 
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immer sicher zu verwerten ist, habe ich schon 5fter betont. Bei der Sektion 
der an einer Lungenentziindung inzwisehen verstorbenen Kranken 
Erna St. (Nr. 3) konnte ich den enceph~lographischen Befund mit dem 
Sektionsergebnis vergleichen. Obwohl auf der R6ntgenaufnahme keine 
besonderen ~indenver~nderungen zu sehen w~ren, fanden sich bei der 

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

Sektio n hochgradig verschmglerte tIirnwindungen und verbreiterte tIirn- 
furohen im Stirnhirn und Soheitelhirn. 

Albin M.. (Nr. 14) wurde 1927 zum erstenmal encephalographiert. 
I)er Vergleich der friiheren Enceph~logr~mme mit den jetzigen zeigt auch 
hier ke~ne Befundgnderung, weder an den Ventrikeln noch an der Him- 
oberflgche, wghrend der klinische ProzeB seither fortgeschritten ist 
(s. Abb. l0 un4 l l ) .  

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

Abb.  9. Ventr ikelgrb~e 4er  Tabelle 5, Enceph~logr~mm Yon Jul ius  F., Tabelle 5, Nr.  7. 

mit einem hochgradigen ttydroceph~lus lguft der Prozei3 erst einige 
Monate. Ein Fall warde vor 8 Jahren zum erstenmal encephalographiert, 
ein Vergleich der beiden encephalographisehen Aufnahmen zeigt keine 
Beflmd~ndemmg. 

Der Hydrocephalus is~ bei diesen Kranken, ebenso Me bei denen der 
Tabelle 4, ~uBerlich nieht zu diagnostizieren. Der Kopfumfang betragt 
im Durchsehnitt 57 em. Die kSrperliche Untersuchung und die Anam- 
nese ergeben keine Anzeichen fiir friiher iiberstandene Hirnentziindung 
oder Rhachitis. 
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Zum SchluB mSchte ich die encephslographischen Befunde im Zu- 
sammcnhang besprechen. Wenn wir die Y~tlle mit grSberer Hirnober'  
fl/~chenver~nderung (in der Tabelle gezeichnet mit S und SS) und die 
mit deutlicher Ventrikelerweiterung (die Kranken der Tabellen 4 und 5) 
zusammenz/~hlen, so bekommen wit folgende Zahlen: bei 84 Kranken 
=-84% war sin abnormer Hirnoberfl/~chenbefund zu erheben, davon 
hst ten 50 Kranke einen deutlichen Hydrocephalus internus. Hirn- 
rindenver/~nderungen sind demnach bei der Schizophrenie hs zu 
zu linden als Ventrikelerweitcrungen. Wir babes in unserer Zusammen- 
stellung 34 F~lle, bci denen encephalographisch lediglich ein Hirnrinden- 
befund verzeichnet ist bei fehlender Ventrikclvergr6ftcrung. Umgekehrt 
abet haben s/~mtliche 50 Kranke mit einem Hydrocephalus internus 
zugleich - -  mehr oder weniger deutlich - -  Ver/inderungen an der I-Iirn- 
oberfl/~che. 

Schon bei der Besprechung der einzelnen Tabellen betonte ich, dal~ 
Ver/mderungen im Bereich des Sehl/~fenhirns sich nicht immer dutch ein 
starkes Halluzinieren im klinischen Bild susdrficken. Aus meinen Zu- 
sammenstellungen ist ersichtlich, dal~ bei einigen Kranken sine besonders 
starke Ausbuchtung des Vorderhorns, bei anderen wiederum eine auf- 
fallende Erweiterung des 3. Ventrikels nachweisbar sind. Die Unter- 
suchungen fiber Beziehungen dieser Befunde zu den einzelnen klinischen 
Symptomen gestalten sich fiir diese Arbeit zu umfangreich und gehSren 
such nicht zum Thema. Ich mSchte sp/~ter darsuf zurfickkommen. 

Es ist interesssnt, diese enccphalographischen Befunde bei der Schizo- 
phrenic mit denen bei anderen Geisteskrankheiten zu vergleiehen. ~ber  
die Encephslogramme bei der genuinen Epilepsie hat Bossing in einer 
grSBeren Arbeit ausffihrlich berichtet. Die yon ihm erhobcnen Befunde 
weichen wesentlich yon meinen Befunden bei der Schizophrenic ab. Die 
Zahl der Hirnoberfl/~chenver/~rlderungen bei der genuinen Epflepsie 
betr~tgt in der Boeningschen Zusammenstellung nur 45,4% (bei unseren 
Schizophrenen dagegen 84%). Abnorme Ventrikelbilder l and  Bossing 
bei 47,7%, sine Zahl, die unserem Ergebnis scheinbsr nahekommt, 
es ist aber zu berficksichtigen, dab Bossing mehrere F/~lle mit fehlender 
Ventrikelzeichnung einbezogen hat und such die leichten Ventrikel- 
erweiterungen mitgezghlt hat. Um den Vergleich entsprechend zu 
gestalten, mfiSte ich racine 1%11e der dritten Tabelle mit einrechnen und 
k/~me so auf 69% abnorme Ventrikelbilder. Demnsch w/~ren such 
Ventrikelver/~nderungen bei tier Schizophrenic h/~ufiger sls bei der 
Epilepsie. Ebenso ist die Gruppierung der Befunde untereinander bei 
der Epilepsie anders als bei meinem schizophrenen Material: Bossing 
gibt 20 F/~lle an = 20,6 % mit pathologischem Ventrikelbfld und normaler 
Oberfl/~chenzeichnung, w/~hrend bei meinen Encephslogrammen Er- 
weiterungen der Ventrikel stets mit abnormen Befunden an der Hirn-  
oberfl/~che zusammentreffen. 

9* 
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Die encephalographischen Befunde, die Winkler bei den Oligophrenen 
feststellte, entfernen sich noeh weiter yon meinen Ergebnissen. In  seinem 
Material waren yon 78 Fil len nut  31 in der Ventrikelfigur ver/~ndert. 
Die verhiltnismgBig geringe Zahl der Ventrikelerweiterungen seheint 

A b b .  10. F n c e p h a l , ' ) g r ~ m m  y o n  A l b i n  M. ,  T a b e l l e  5, N r .  11 a u s  d e m  J a h r e  [927 .  

mir besonders beachtlieh, da sich in der Zusammenstellung von Winkler 
zahlreiehe Imbezille und Idioten linden. 

Abnorme Hirnbeflmde sind demnaeh bei der Sehizophrenie h~ufiger 
zu erheben als bei den eben besprochenen Krankheiten.  Wenn wit die 
Seitendifferenz der Ventrikel als pathologiseh werten, so ist kein Enee- 
phulogramm der 100 Sehizophrenen als normal anzusehen. Bei tier 
Bespreehung der einzelnen Tabellen fiel sehon auf, dab eine Asymmetrie 
zugunsten links vorwiegt. 

Von den 100 Sehizophrenen hat~en: 
81 eine Differenz der Hirnkammern zugalnsten links, 
8 zngunsten rechts und 
11 waren gleieh groB. 
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Auch die encephalographischen Untersuchungen bei anderen Geistes. 
kr~nkheiten zeigen h~ufig eine Ungleichheit der ttirnkammern zngunsten 
links, allerdings nie in so hohem Zahlenverh~tltnis wie bei meiner Zu- 
sammenstellung. Bei den Epileptikern land Boening yon 97 ]?~llen 

A b b .  11. E n c e p h a l o g r a m m  y o n  A l b i n  ?r a u s  d e m  J a h r e  1935.  

46mal Seitennnterschiede in der Ventrikelzeichnung, nnd hiervon w~ren 
33real die linke und 13real die rechte Kammer gr5Ber. Auch ~uf den 
Encephalogrammen der paralytischen Gehirne wurden Seitemmterschiede 
zugtmsten links beobachtet. In der Zus~mmenstel]ung yon Ginzberg 
war die linke I-Iirnh/ilfte in 63 % der Fi~lle, die rechte nur in 37 % beteiligt. 

Aus der Besprechung der einzelnen Tabellen geht einwandfrei hervor, 
dal3 die Schwere des Krankheitsbildes mit den encephalographisch 
dargestellten ttirnver/inderungen parallel geh~, In den ersten beiden 
Tabe]len, in welche die meisten normalen oder geringen Hirnbefnnde 
eingereiht sind, haben wir haupts~chlich die Falle mit giinstigem Verl~uf. 



134 Rudolf Lemke: 

Umgekehrt sind in die 5. Gruppe mit der hochgradigen Ventrikel- 
erweiterung die schwersten F~Llle der Schizophrenie eingeordnet. Im 
ganzen l~Ll3t sich daher sagen, dab die Stgrke der geistigen StSrung bei 
der Schizophrenie ann~hernd mit dem Grad der encephalographischen 
Ver~nderung fibereinstimmt. Das war auch das Ergebnis der Jacobisehen 
Arbeit und weiter einer Zusammenstellung yon den Amerikanern Moore 
und Matthew, die bei der Untersuehung yon 60 Encephalogrammen 
Schizophrener zu dem Ergebnis kamen, da6 die ZerstSrung der PersSn- 
lichkeit dem Grad der Hirnatrophie gleiehkommt. 

Dieser Befund lieI~e vermuten, dal] ghnlieh den Vergnderungen, die 
dutch die progressive Paralyse und die Epilepsie bewirkt werden, auch 
der abnorme It irnbefund bei der Schizophrenie im Laufe der Krankheit  
entstanden ist, Sehen wir uns daraufhin Proze~dauer und encephalo- 
graphischen Befund bei unseren Kranken an. Wir haben in unseren 
Zusammenste]lungen folgende Fglle, die im 1. Krankheitsjahr stehen: 

in der 1, Tabelle: 1 Schizophrener 
. . . .  2. ,, - -  Schizophrene 
. . . .  3. ,, 2 , 
. . . .  4. ,, 4 ,, 
, ,  ,~ 5 .  , ,  3 , ,  

Die Fs mit kurzer Krankheitsdauer sind ann~hernd gleichm~6ig 
verteilt, dasselbe gilt fiir die chronischen Fs In der ersten Tabelle 
l~uft bei 2 Kranken der ProzeI~ l~nger als ]0 Jahre, unc[ in der ffinften 
Tabe]le haben wir 3 Kranke, die fiber 10 Jahre krank sind. ProzeBdauer 
und Ventrikelbefund sind demnaeh voneinander unabhi~ngig. Das g]eiche 
kSnnen wir aueh ffir die ttirnrindenver~nderungen festste]len. Die 
erst seit kurzem erkrankten Fs die in der vierten und ffinften Tabelle 
aufgeffihrt sind, zeigen in ihrem Hirnrindenbefund im ganzen keinen 
gradweisen Untersehied gegeniiber den Kranken in der ersten und 
zweiten Tabelle, bei denen der Krankheitsproze~ schon seit Jahren l~uft. 

In  die gleiche l%ichtung weisen die Ergebnisse der encephalographi- 
sehen Nachuntersuehungen. Bei den 6 Kranken, die vor 8 Jahren das 
erste Mal eneepha]ographiert wurden, und bei denen ieh jetzt  das zweite 
Eneephalogramm aufnahm, zeigten sieh auf den RSntgenbildern keine 
Ver~nderung in der Form und GrS[te der Ventrikel und keine Verschieden- 
heir in der Oberfl~ehenzeiehnung. Das eneephalographisehe Bild war 
vSllig gleieh geb]ieben, obwohl der Krankheitsprozel~ fortgesebritten war. 

Diese beiden wiehtigen Ergebnisse meiner Untersuehungen, die Un- 
abhs des encephalographisehen Befundes yon dem Proze6alter 
und das negative Ergebnis der encephalographisehen Nachuntersuehungen 
ffihren reich zur Annahme, dab die Seitendifferenz der Hirnkammern, 
ihre hi~ufige Erweiterung und die oft zu findenden ttirnrindenver~nde- 
rungen nieht sekund~r aufgetreten sind, dal~ sie nicht Folge des schizo- 
phrenen Prozesses, sondern anlagem~Big vorhanden sind. Wir haben 
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demnach in den erhobenen encephalographischen Behmden den sicht- 
baren Ausdruck einer angeborenen Hirnanomalie, die in besonderem 
MaBe zu einer sehweren Schizophrenieerkrankung disponiert. Aus 
unseren Tabellen kSnnen wir feststellen, dab Hirnrindenvergnderungen 
vorwiegend bei den ehronisehen Schizophrenien und Ventrikelerweite- 
rungen bei den ungfinstigsten Formen zu linden sind, ein Ergebnis, 
das yon anderen Autoren best~tigt wird. Wir kommen zur SehluB- 
folgerung, dab diese I-Iirnanomalien den Krankheitsverlauf der Sehizo- 
phrenie ungfinstig beeinflussen, 

Wir haben somit in dem eneephalographisehen Befund ein wiehtiges 
prognostisehes Hilfsmittel, mit dem wir insbesondere auch die Fiille 
in ihrem ungiinstigen Ausgang erkli~ren k6nnen, bei denen aus der Anam- 
nese sonst keine ffir die Prognose verwertbaren Anhalte zu erfahren 
sind. In der Tabelle 4 und 5 linden wir mehrere F~tlle, bei denen niehts 
fiber eine erbliche Belastung bekannt ist, und bei denen anch pr~psycho- 
tisch keine Wesensabsonderheiten bemerkt wurden. 5~it unseren frfiheren 
Mitteln der Prognosestellung konnten wir den ungfinstigen Krankheits- 
verlauf bei ihnen nich~ voraussagen, nach meinen Untersuchungen gibt 
ihr abnormer Hirnbeftmd, besonders der Hydrocephalus internus, den 
Hinweis auf den chronisch destruierenden Verlauf. 

Was kann man aus meinen bisherigen Ausffihrungen fiber die soziale 
Prognose der Sehizophrenie folgern ? 

Katamnestisehe Erhebungen an Schizophrenen, die vor 15 Jahren 
in unserer Klinik behandelt wnrden, ergaben, dab 34%, also ungefghr 
ein Drittel, wieder in einem Beruf t~tig sind. 

Entspreehend der mehrdimensionalen Diagnostik ist aueh eine mehr- 
dimensionale 1)rognostik notwendig, man kann aus dem Erseheinungs- 
bild der Psyehose allein nieh~ den Ausgang bestimmen, sondern muB 
Vererbung, pri~psychotische Pers6nliehkeit und Hirnbefund beriicksich- 
tigen. Fiir die Prognosestellung der Sehizophrenie sind unwesentlieh 
K6rperbau und Psyehosebeginn, wiehtig aber sind 

1. erbliche Belastung, insbesondere mit Sehizophrenie, 
2. Wesenseigentfimliehkeiten der pri~psychotischen PersSnliehkeit und 

als Ergebnis meiner Arbeit 
3. eine angeborene Hirnanomalie, die sieh im encephalographisehen 

Befund ausdrfiekt. Eine grobe plumpe Hirnfurehenzeiehnung, besonders 
aber eine Erweiterung der Hirnkammern deuten auf einen ungfinstigen 
Verlauf bin. 

Ich hoffe dadureh einen Beitrag geliefert zu haben fiir die Bewertung 
der sozialen Brauehbarkeit der Schizophrenen. An solchen Sehizophrenen, 
bei denen Anamnese, erbliehe Belastung und encephalographischer 
Befund einen ungfinstigen Ausgang sehr wahrseheinlieh maehen, soll 
man nieht unn6tig therapeutisehe Versuche versehwenden, sondern sie 
mSg]iehst bald aus der Klinik in die Heilanstalt verlegen. Umgekehrt 
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i s t  be i  a l l  d e n  i i b r i g e n  F a l l e n  d a s  g a n z e  m o d e r n e  l%iistzeug d e r  A r b e i t s -  

u n d  P s y c h o t h e r a p i e  a n z u w e n d e n ,  wie  es u n s  Simon u n d  Carl Schneider 
e n t w i c k e l t  h a b e n ,  u m  diese  K r a n k e n  in  m S g l i c h s t  k u r z e r  Z e i t  w i e d e r  in  

d a s  soz ia le  L e b e n  e i n z u g l i e d e r n ,  so dM~ die  s e k u n d ~ r e n  Z u s t s  u n d  

V e r ~ n d e r u n g e n  d e r  P e r s S n l i c h k e i t  g a r  n i c b t  e r s t  z u r  E n t w i c k l u n g  k o m m e n .  

W i e  m a n  a u c h  be i  de r  p r o g r e s s i v e n  P a r M y s e  d ie  F i e b e r k u r  n i c h t  w a h l l o s  

be i  j e d e m  F a l l  a u s f f i h r t ,  s o n d e r n  d u r c h  sorgf~iltige U n t e r s u c h u n g  fes t -  

s t e l l t ,  ob  w i e d e r  A u s s i c h t  a u f  B e s s e r u n g  u n d  sozia le  B r a u c h b a r k e i t  

b e s t e h t ,  so d e n k e  i ch  mi r ,  d a b  m a n  in  Z u k u n f t  a u c b  die  s c h i z o p h r e n e n  

K r a n k e n  n a c h  d i e s e n  t%icht l in ien  s i ch t e t ,  l ~a t f i r l i ch  b e d f i r f e n  die  y o n  

m i r  a n g e g e b e n e n  1Kethoden  n o c h  e ines  w e i t e r e n  A u s b a u s ,  a b e r  ich hof fe  

d o c h ,  d a b  i ch  d u r c h  m e i n e  A r b e i t  e ine  A n r e g u n g  g e g e b e n  h a b e  f i i r  d ie  

sozia le  P r o g n o s e  d e r  S e h i z o p h r e n i e .  
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