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Zur Frage
der mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenie.

Yon
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Mit 4 Abbildungen.
(Eingegangen am 27. Dezember 1952.)

Schizophrene Symptome ersten Ranges im Sinne von Kurt SCHNEIDER
treten bei akuten korperlich begriindbaren Psychosen sehr selten auf und
man ist dann geneigt, sie alsindividuell-fakultative Symptome aufzufassen
und etws eine latente Anlage zur Schizophrenie anzunehmen, die durch die
Gehirn- oder eine andere Grundkrankheit zur Manifestation gebracht
wird. Auch bei den chronischen kirperlich begriindbaren Psychosen sieht
man gelegentlich schizophrene Bilder, so nach epidemischer Encephalitis,
bei malariabehandelten Paralysen, Tumoren und Zustinden nach trau-
matischer oder hypoxydotischer Hirnschidigung. Bei vasculiren Hirn-
prozessen und den degenerativen praesenilen und senilen Hirnerkrankun-
gen wurde erstrangige schizophrene Symptomatik nicht beobachtet;
wahnhaftes Erleben beim Pick beispielsweise tritt nie in Form einer
Wahnwahrnehmung auf, allenfalls sehr selten in Gestalt von Wahn-
einfillen (Vergiftungsgedanken). Die von BroN1scH als besondere Gruppe
beschriebenen hirnatrophischen Prozesse im mittleren Lebensalter, die
klinisch in ihrer Genese meist unklar bleiben, verlaufen in der Mehrzahl
der Fille unter dem Bilde einer chronischen kirperlich begriindbaren
Psychose mit organischer Personlichkeitsverinderung und Demenz oder
{seltener) dem Bilde einer Pseudopsychopathie. Doch sieht man auch bei
den hirnatrophischen Prozessen des mittleren Lebensalters gelegentlich
Bilder von endogen-psychotischem Geprige mit schweren Affekt- und
Triebstérungen nach Art schizophrener Defektzustinde, ohne daB frei.
lich je produktive und erstrangige schizophrene Symptomatik sich fand,
wie Browiscm besonders betont. Bei den von BERINGER u. MALIISON
1949 beschriebenen mit Rindenatrophie einhergehenden und klinisch
nicht einzuordnenden | vorzeitigen Versagenszustinden®, die durch
vitale MiBbefindlichkeit, Antriebsmangel, Stérung der emotionalen Aus-
geglichenheit, Senkung des Persdnlichkeitsniveaus und Leistungsabfall
gekennzeichnet sind und deutlich organisches Kolorit zeigen, wurden
ebenfalls schizophrene Bilder vermifit und nur vereinzelt ,leicht para-
noische Ansitze’ gesehen. In den letzten zwei Jahren dringten sich uns
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nun klinisch nicht ohne weiteres einzuordnende Fille auf, die einerseits
nach dem encephalographischen Befund als hirnatrophische Prozesse des
mittleren Lebensalters zu rubrizieren waren, andererseits zweifelsfrei
erstrangige schizophrene Symptomatik boten und im psychopatholo-
gischen Gesamtbild am ehesten einem schizophrenen Defektzustand ent-
sprachen, jedoch durch die Art ihrer Perstnlichkeitsverdnderung und das
Hinzutreten einer Demenz zum Teil auch organisch im Sinne einer chro-
nischen korperlich begrimdbaren Psychose abgebaut erschienen. Im fol-
genden berichten wir iiber 6 solcher ¥élle, um dann auf die bei dem Ver-
such ihrer Einordnung sich ergebende Problematik einzugehen, die in
der zunichst miiig erscheinenden Frage zum Ausdruck koramt: handelt
es sich um einen hirnatrophischen Prozell mit schizophrener Symptoma.-
tik oder um eine mit Hirnatrophie einhergehende Schizophrenie?

Fall 1: K., Eugen, 25 Jahre (Kr.-Bl. 51/154).

Vorgeschichte. Sieben gesunde Geschwister. Uber familiare Belastung dem Vater
angeblich nichts bekannt (KB-Begutachtung!). Normale Entwicklung, mittel-
méBiger Schiiler. Als Stanzer in einer Schubfabrik. Mit 18 Jahren zu einer Schall-
meBbatterie eingezogen, im Krieg in RuBland eingesetzt. 1944 im Urlaub nach Be-
richt des Vaters ,,nicht mehr ganz normal®, habe unsinniges Zeug geredet. Nach der
Heimkehr (Mai 45) ging er nicht mehr zur Arbeit, sprach kaum noch mit den Ange-
hérigen, hatte ein ,,geheimnisvolles Getue*, nebensichliche Dinge habe ersehr wichtig
genommen. Nachts oft unruhig, irrte in den Wildern herum. Gab sich nur noch mit
verdachtigen Leuten ab, die ihn itbervorteilten und ausniitzten. 1947 beim Versuch
ohne PaB nach Siidamerika auszuwandern von den Franzosen 3/, Jahr inhaftiert.
1949 ,,ohne ein Wort zu sagen zur Fremdenlegion, doch bald wieder entlassen.
Nur noch zu Handlangerdiensten zu gebrauchen, wobei man ihn stéindig antreiben
muB. Bei fachirztlicher Begutachtung 1950 wird Schizophrenie angenommen und
Kriegsbeschidigung abgelehnt. Rentenverfahren wird vom Vater betrieben.

In der Klinik (1951) sicher orientiert. Verhilt sich situationsgerecht. Kontakt
bleibt oberflachlich und vieles an ihm uneinfihlbar. Sitzt meist unbeteiligt, in sich
versponnen da und zeigh ein eigenartiges stereotypes Lécheln. Wiahrend des Ge-
spriches steht er plotzlich ohne ersichtlichen Grund auf, lauft laut schimpfend auf
und ab, beruhigt sich aber sofort wieder und erzihlt bereitwillig, mit sichtlichem
Vergniigen und iiberheblichem Licheln. Unbekiimmert, keine Sorgen oder Gedan-
ken wegen seiner Zukunft, phantastische Pléne und pseudologische Ziige Die Rente
interessiere ihn nicht. Inadidquater Affekt. Erzahlt génzlich unberiihrt, sein Vater
wolle ihn langsam um die Ecke bringen. Erscheint bald unruhig getrieben, bald
merkwiirdig verspielt. Seine Gedankengénge sind unlogisch und voller Wider-
spriiche, seine Antworten gehen zum Teil vollig an der Frage vorbei. Zu Hause seien
aus dem elektrischen Licht Strahlen gekommen, die bewirkt hatten, dal es in sei-
nem Kopf schlage ,,wie eine Pumpe‘ und er deswegen nachts in den Wald oder in
den Garten laufen miisse. Die Strahlen seien von einem Elektromeister mittels
eines besonderen Apparates gemacht worden, Der Elektromeister lache immer so
komisch iiber ihn und getraue sich nicht, ihm in die Augen zu sehen. Er spiire den
elektrischen Strom ganz deutlich in seinem Koérper. Daheim habe er Stimmen ge-
hért, z. B. eine Méannerstimme: ,,Sag’ doch dem Vater gute Nacht!* Auch schon in
Konstanz (1947) habe er Stimmen gehort, z. B.: ,,Du kannst dem Polen doch das
Bett machen®. In seinem Heimatdorf habe man ihm die Gedanken weggezogen, es



Zur Frage der mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenie. 431

gabe Apparate, Magneten, mit denen man das machen kénne. Er werde noch heraus-
bekommen, was das fiir Apparate seien. — Die formale Intelligenz ist bei der Lei-
stungspriifung befriedigend. .
Korperlich wnd newrologisch vollig 0. B., ebenso Liguor und Augenhintergrund.
Im Luftencephalogramm erheblicher symmetrischer Hydrocephalus internus ohne
Verdringungserscheinungen, wobei der 3. Ventrikel nicht in entsprechender Weise
teilnimmt. Die Oberflichenzeichnung ist allgemein madig vergrobert (Abb. 1).

Abb, 1. K, Hugen, 25 J. (Fall 1.) Hinterhauptanliegende anterior-posterior-Aufnahme. Erheblicher
Hydrocephalus int. u. miBiger Hydrocephalus ext.,

Zusammenfassung. Der 25jahrige Patient zeigh bei gut erhaltener for-
maler Intelligenz einen Personlichkeitsdefekt, der durch eine eigentiim-
liche Verschrobenheit, Kontaktarmut und affektive Verflachung, ein un-
einfithlbar widerspruchsvolles und seinen Interessen zuwiderlaufendes
Verhalten, ein in sich selbst und seine Phantasie ohne Riicksicht auf die
Realitdt eingesponnenes Denken und das vdllige Fehlen eines einheit-
lichen Lebensentwurfes gekennzeichnet ist. Die Wesensverinderung hat
sich seit dem 19. Lebensjahr entwickelt. An erstrangiger schizophrener
Symptomatik finden sich leibliche Beeinflussungserlebnisse, Wahnwahr-
nehmungen und Héren von Stimmen imperativen Charakters. Der
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einzige pathologische korperliche Befund ist eine encephalographisch
nachweisbare starke Hirnatrophie (erheblicher Hydrocephalus internus
und méBiger Hydrocephalus externus als sekunddrer Ausdruck eines
priméren Hirnschrumpfungsvorganges).

Faoll 2. R., Erich, 44 Jahre (Kr.-Bl. 51/646).

Vorgeschichte. Normale Entwicklung. MittelmaBiger Schiiler. Selbstandiger Land-
wirt (vaterliches Anwesen). 1941 zur Infanterie. Wird aus franz. Kriegsgefangen-

Abb. 2.. R., Erich, 44 J. (Fall 2.) Hinterhauptanliegende a. p.-Aufnahme. Starker symmetrischer
Hydrocephalus ext. . int. mit Beteiligung auch der unteren Abschnitte des Ventrikelsystems.

schaft in die Westzone entlassen, da seine Heimat unter polnischer Verwaltung.
Arbeitet in der Landwirtschaft. Nie ernstlich krank. Seit einigen Jahren habe er
,,Herzanfalle‘* mit Schwindel und Atemnot.

In der Klinik jederzeit sicher orientiert. Grimassierende Gesichtsbewegungen.
Spricht, von sich aus kaum, muf immer wieder gefragt und angetrieben werden.
Wirkt auch auf Fragen, die ihn personlich entscheidend angehen, vollig unbeteiligt
und gleichgiiltig. Driickt sich oft merkwiirdig geschraubt und gespreizt aus, so dall
man im Zweifel dariiber ist, was er eigentlich meint. Wortneubildungen. Lahm und
initiativelos, affektiv kaum ansprechbar, steif und starr, ohne jede Schwingungs-
fahigkeit. Gewisses BewuBtsein einer Verdnderung, unter der er jedoch sichtlich
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nicht leidet. Spricht von einem Versagen, einer Schwéche, einem Gefiihl der Miidig-
keit. Ein niherer Kontakt 148t sich in keiner Weige herstellen, der Pat. erscheint
seltsam fern und wirklichkeitsabgewandt, in seine eigene Welt versponnen. Bei
einer zweiten stationdren Beobachtung (145 Jahr spéter) ist er bei guter ortlicher
und personlicher Orientierung zeitlich unsicher orientiert. Verschrobene Sprech-
weise. Wirkt gleichbleibend unbewegt und leer. Erst als er auf ndheres Befragen
von Stimmen berichtet, die ihn nicht in Ruhe lieBen, zeigt er eine geringe affektive
Beteiligung. Die Stimmen begleiten tagaus, tagein seine Handlungen, z. B. heifle
es: ,,Guten Morgen am Abend®, ,.das ist nicht richtig® (wenn er ein Gerét in die
Hand nimmt), ,,wie geht es uns 7%, ,,jetzt fingt er wieder an®, ,,jetzt iBt er wieder®,
,.jetzt macht er so®, ,,jetzt 148t er es liegen®, ,,jetzt faBt er es an®, ,,jetzt ist es
genug®, ,,jetzt haut er das Vieh“. Es seien viele Manner- und eine Frauenstimme.
.- Das BewuBtsein ist es vielleicht, die Ubertragung, ich nehme an, die Plauderei.
Die Stimme kommt aus der Begegnung, aus der Beziehung.* Weiter sind leibliche
Sinnestduschungen zu eruieren: im Ké&rper spiire er die Elektrizitat, die sich aus-
dehne. Morgens sei ein Aufblitzen im Gehirn wie ein Schlag, das gehe durch den
ganzen Leib und iiber die Betten. Immer sei das Angstgefiihl da. — Bei der In-
telligenzpriffung ausreichende Ergebnisse, auch bei der Erkennung von Sinnwidrig-
keiten und Durchschauen von Fangfragen. Nur Vater- und Sohn-Bilderreihen ver-
mag er nicht in ihrem Sinnzusammenhang zu erfassen, auch wenn man ihn auf
fiir das Verstandnis wesentliche Einzelheiten hinweist. Merkfahigkeit ungestort.

Korperlich etwas reduzierter Ernahrungszustand, sonst kein krankhafter Befund.
Neurologisch, ophthalmologisch und im Liquor keine Abweichung von der Norm.
Keine aphasischen, apraktischen und agnostischen Stérungen.

Luftencephalogramm: starker symmetrischer Hydrocephalus externus und in-
ternus ohne Fiillungsdefekte oder Verdringungserscheinungen. An dem Hydro-
cephalus internus sind auch die unteren Teile, insbesondere der 3. Ventrikel, be-
teiligt (Abb. 2).

Zusammenfassung. Der 44jihrige Patient bietet mit seiner Antriebs-
und Initiativelosigkeit, seiner affektiven Nivellierung, Kontaktarmut
und den Auffilligkeiten im Ausdruck das Bild eines schizophrenen De-
fektzustandes, der sich anscheinend schleichend und allmihlich ohne
,»Schitbe® entwickelt hat. An erstrangiger schizophrener Symptomatik
lassen sich akustische Halluzinationen in Form von Stimmen, die das
Tun des Patienten mit Bemerkungen begleiten und leibliche Sinnes-
tauschungen feststellen. Eine Demenz im engeren Sinne besteht nicht.
Der einzige somatische Befund ist eine (encephalographisch nachgewie-
sene) hochgradige Hirnatrophie.

Fall 3. G., Jobann, 49 Jahre (Kr. Bl. 34/268).

Krankengeschichte: Vater ,nervenschwach®. Normale Entwicklung, mittel-
méfliger Schiiler. Nach der Schule in der véterlichen Landwirtschaft. Nie krank
gewesen. Mit 32 Jahren erstmals 14 Jahr stationdr in unserer Klinik. Diagnose:
Schizophrenie. Glaubt am Tode mehrerer Menschen schuld zu sein. Ging nicht
mehr zur Arbeit, lief in den Waldern herum. In der Klinik angstlich, miBtrauisch,
weinerlich, drangt zur Tiire hinaus. Hért Stimmen, die thm den Tod prophezeihen.
Glaubt sterben zu miissen, den néchsten Tag nicht mehr zu erleben usw. Zunahme
der dngstlichen Erregung, verweigert die Nahrung, halt alle Speisen fiir vergiftet.
Ist iiberzeugt daf man ihn umbringen will, fithlt sich verfolgt und beeintrachtigt.
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Glaubt, daB die Mitpatienten iber ihn sprechen und iiber seine Beseitigung be-
raten. Beschwort den Arzt, seine Ermordung nicht zuzulassen. Halluziniert Stim-
men, die sich dber ithn unterhalten. Sehr stark innerhalb kurzer Zeitriume wech-
selndes Bild. Geordnet und unauffallig entlassen. In der eigenen Landwirtschaft
tatig. Mit 42 Jahren zweiter Schub. S5monatiger Anstaltsaufenthalt. Stimmen, die
aus der Luft kommen und ihn martern. Glaubt, die Leute reden und lachen iiber
ihn, Suicidversuch, da ihm eine Stimme befahl, er solle sich das Messer in die

Abb. 3. G., Johann, 49 J. (Fall 3). Hinterhauptanliegende a. p.-Aufnahme. Hrheblicher Hydro-
cephalus int. einschl. des 3. Ventrikels. MiiBiger diffuser Hydrocephalus ext.

Brust stoBen. Fithlt sich unter Einwirkung einer ,hoheren Gewalt”. Im Radio
wird iiber ihn geschimpft und losgezogen. ,,Stimmen aus der Wand** sprechen tiber
ihn. Spiirt elektrischen Strom im Kéorper. — Nach Abklingen des Schubes ver-
andert. Zu einer selbstdndigen Arbeit in seinem Beruf nicht mehr imstande. Mit
46 Jahren fachérztlich als ,,Rentenneurose bei ungestrafftem labilem Psycho-
pathen* begutachtet. 1951 stationdr in unserer Klinik zur Invalidititsbegutach-
tung. Angstlich-depressive CGrundstimmung, fihlt sich immer unsicher. Wirkt
kindlich-hilflos und unselbstindig. Sehr affektlabil und leicht erregbar, gerit sofort
ins Weinen. Deutliches BewuBtsein einer Verénderung, leidet unter seinem Ver-
sagen. ,,Frither habe ich den Kopf so hoch getragen, jetzt habe ich keinen Wert
mehr auf dieser Welt.” Formale Intelligenz nicht gestort.
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Kérperlich vorzeitig gealtertes Aussehen. Sonst an den inneren Organen wnd
neurologisch auber Zeichen einer Ubererregbarkeit des vegetativen Nervensystems
o. B. Liguor und Augenhintergrund o. B.

Encephalogramm: Erheblicher Hydrocephalus internus einschlieBlich des 3. Ven-
trikels. Mafiger diffuser Hydrocephalus externus (Abb. 3).

Zrusammenfassung. Der 49 jdhrige Patient machte im Alter von 32 und
43 Jahren einen schizophrenen Schub mit erstrangiger schizophrener
Symptomatik (Wahnwahrnehmungen, Hioren von Stimmen imperativen
Charakters und in Form von Rede und Gegenrede, leibliche Sinnes-
téuschungen) durch. Wihrend der erste Schub eine gute Remission
zeigte, hinterliell der zweite einen erheblichen Persénlichkeitsdefekt, der
Arbeitsunfihigkeit bedingte. Jetzt bietet sich das Bild eines vorzeitigen
Versagens mit dngstlich-depressiver Grundstimmung, hochgradiger Er-
regbarkeit und weinerlicher Stimmungslabilitdt, wobei der Patient in
seiner Zugewandheit, seiner Verzweiflung und seinem Krankheitsgefiihl
nicht dem iiblichen Bilde eines schizophrenen Defektes entspricht, viel-
mehr cher organisch anmutet. Der einzige pathologische somatische Be-
fund ist eine encephalographisch nachgewiesene erhebliche Hirnatrophie.

Fall 4. 8., Ernst, 39 Jahre (Kr. Bl 52/286).

Vorgeschichte: Uber familidre Belastung nichts bekannt. Normale Entwicklung.
Uberdurchschnittliche Schulleistung. Bis zum 16. Lebensjahr Primus seiner Gym-
nasialklasse. Mit 18 Jahren Abitur. Einige Jahre im Justizdienst tatig, Mit 22 Jahren
5 Wochen auf der geschlossenen Abteilung einer Privatanstalt. Diagnose (nach dem
dortigen Krankenblatt): Schizophrenie. Berufungs- und GroBenideen religioser Art,
spater Bild eines katatonen Stupors, Wird mit der Sonde gefiittert. Nach einem
Theologiestudium von 114 Jahren wieder mehrmonatiger Heilanstaltsaufenthalt
(Diagnose: Schizophrenie). — Nach einigen Jahren ,,Erholung® in der Landwirt-
schaft als Winkeladvokat tatig. 1941-—1945 Soldat. Seit dem Krieg Hilfsarbeiter
im Baugewerbe und in der Landwirtschaft. Wiederholt wegen Unzucht (Verfithrung
von Jugendlichen) vorbestraft. Mit 39 Jahren stationdr in wnserer Klinik. Steif,
maniriert und holzern, matt und unbeteiligh. In keiner Weise beeindruckt oder
befangen, ohne eine Spur von Reue oder Scham selbst beim Bericht diber seine
sexuellen Delikte, Gefiihlsmafig nicht ansprechbar, fast automatenhaft leer. Seinem
sozialen Abgleiten und seiner Zukunft steht er sorglos und gleichgiiltig gegeniiber.
Sah sich einem ,,Gehirntrust” gegeniiber, von dem er geleitet wurde. Wahrend
der Beobachtung keine akuten psychotischen Symptome. Gute formale Intelligenz
bei der Leistungspriifung.

Korperlich und newrologisch auBer einigen belanglosen Narben (Verwundungs-
folge) 0. B. Auch Augenhintergrund und Liquor o. B.

Encephalogramm : starke hydrocephale Ausweitung des re, Seitenventrikels bei
nur gering verplumptem li. Seitenventrikel. Oberflichendarstellung allenfalls frontal
gering vergrébert {Abb. 4).

Zusammenfassung. Der 39 jahrige frithere Theologiestudent und jetzige
Hilfsarbeiter S. hat mit 22 und 24 Jahren einen schizophrenen Schuhb
durchgemacht. Er bietet jetzt bei gut erhaltener formaler Intelligenz das
Bild eines schizophrenen Defektzustandes mit Affekt- und Antriebs-
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storungen und Verlust der ethischen Begriffsbildung. Eine hochgradige
besonders rechtsseitige encephalographisch nachgewiesene Hirnatrophie
ist der einzige somatische Befund.

Faoll 5. W., August, 47 Jahre (Kr. Bl. 49/352).

Vorgeschichte: Eine Schwester leidet an genuiner Epilepsie. Normale Entwick-
lung. In der Volksschule immer einer der ersten Schiiler. Nach einer kaufménni-
schen Lehre 20 Jahre lang als Lohnbuchhalter in der gleichen Firma, als tiichtig

Abb. 4. 8., Ernst, 39 J. (Fall 4.) Hinterhauptanliegende a.p.-Aufnahme. Starke hydrocephale
Ausweitung des re. Seitenventrikels beil nur gering verplumptem li. Seitenventrikel. Oberflachen-
darstellung nur frontal gering vergrébert.

bekannt und geschitzt. Mit 24 Jahren ,,Nervenzusammenbruch®, setzt 4 Wochen
mit der Arbeit aus. Mit 34 Jahren wieder ,,mit den Nerven zusammengebrochen®,
traut den Arbeitskollegen nicht mehr, glaubt sich schikaniert und miBhandelt,
iiberwirft sich mit dem Chef und wird entlassen. Nachher wieder bei anderen
Firmen als kaufméannischer Angestellter tétig. 1943-—1945 beim Militar, eine
Disziplinarstrafe wegen unbegreiflichen persénlichkeitsfremden Handlungen wird
nach nervenirztlicher Lazarettbeobachtung aufgehoben. Nach dem Krieg haufiger
Arbeitsplatzwechsel, soziales Absinken, zuletzt Béckergeselle. 1952 stationirer
Klinikaufenthalt: seit einiger Zeit lebenstiberdriissig, von zu Hause weggeblieben,
lache ganz unmotiviert, beziche alles auf sich. Hier sind abnorme Bedeutungs-
erlebnisse zu eruleren, z. B. ein Strohhalm am Wege ist eigens fiir ihn hingelegt



Zur Frage der mit Hirnatropbie einhergehenden Schizophrenie. 437

als ein Zeichen, er solle an einen bestimmten Platz gehen. Glaubt sich beobachtet,
die Mitpat. sprechen iiber ihn und lachen ihn aus. Angstlich-ratlos und miBtrauisch.
Nach Elektroschockbehandlung Abklingen der akuten Symptomatik. Es bleibt ein
deutlicher Personlichkeitsdefekt mit Einengung der affektiven Schwingungsfahig-
keit und Verlust von Initiative und Antrieb.

Korperlich und neurologisch o. B. Liquor o. B. Augenhintergrund ohne wesent-
liche Abweichung von der Norm.

Encephalogramm.: Starke Verplumpung des Ventrikelsystems mit deutlicher
Seitendifferenz und birnenformiger Erweiterung auch des 3. Ventrikels. Ober-
flachenzeichnung, soweit dargestellt, vergrébert.

Zusammenfassung. Der 47 jihrige frithere Lohnbuchhalter und jetzige
Hilfsarbeiter W, hat mehrere schizophrene Schiibe durchgemacht, wobei
nach dem 2. offenbar ein Perstnlichkeitsabbau und ein berufliches Ab-
sinken zu verzeichnen war. Nach Elektroschockbehandlung einer jetzt
(1952) subakut verlaufenden Psychose mit erstrangiger schizophrener
Symptomatik bietet sich das Bild eines schizophrenen Defektzustandes.
AuBer einem encephalographisch nachgewiesenen deutlichen hirnatro-
phischen Defekt zeigt der Patient keinen pathologischen kérperlichen
Befund.

Fall 6. H., Anton, 44 Jahre (Kr.-Bl. 48/138).

Krankengeschichte: Angeblich keine familidre Belastung nach Angaben der Frau,
die das KB-Rentenverfahren betreibt. Normale Entwicklung. MittelmaBiger
Schiiler. Gesellenpriifung als Wagner und als Schreiner. Selbstandiger Schreiner,
als tiichtig, ruhig und bescheiden bekannt, wie auch aus einem Schreiben des
Biirgermeisteramtes seines Heimatortes hervorgeht. 1941 zur Wehrmacht, 1946 aus
englischer Kriegsgefangenschaft entlassen. Bei der Riickkehr verindert, scheu und
miBtrauisch, andererseits ,,groBsprecherisch und streitsiichtig”. Redete oft wirres
Zeug, benahm sich kindisch und arbeitete unregelmiBig und zerstreut. 1948 erster
Klintkaufenthals. BEs wird eine psychische Verdnderung mit Mangel an Initiative
und Urteilskraft und kindlich anmutendem gemiitlichem Verhalten festgestellt.
Die Diagnose bleibt unklar. Fiir eine Schizophrenie, die in Erwigung gezogen wird,
fehlen entsprechende abnorme Erlebnisweisen und ein akuter prozeBhafter Beginn
in der Vorgeschichte. Der Pat. leistet unter Aufsicht bei der Arbeit in der Schrei-
nerei Brauchbares. Erwerbsminderung 50%,.

Die zweite Klinikaufnahme 1952 erfolgte fiirsorglich, da der Pat. in der hius-
lichen Umgebung wegen Bedrohung der Angehérigen und Verfolgungsideen nicht
mehr tragbar war. Psychisch: in allen Qualititen sicher orientiert. Wirkt faselig-
zerfahren und verschroben. Will groBie Erfindungen gemacht haben, fiihlt sich den
,.denkfaulen‘‘ Kollegen weit iiberlegen. Villig uneinsichtig hinsichtlich seines beruf-
lichen Versagens und der schwierigen wirtschaftlichen Lage seiner Familie. Aku-
stische Halluzinationen: Stimmen, die ihm ,,falsche Zahlen‘ ins Ohr fliistern und
,.fremde Gedanken‘ eingeben. Schon 1946 fliisterte ein ,,unsichtbarer Begleiter
ihm Bemerkungen ins Ohr, z. B.: ,,Ich schaue auch mit ins Griine.” Gibt an ,,durch
fremden Willen®, durch ,,Politikspezialisten* beeinflult zu werden. Zu Hause sei
er durch einen ,,hitzigen Schuck®, durch einen ,,fremden Willen* zu einem Polizisten
hingetrieben worden und habe etwas sagen miissen, was nicht sein eigener Gedanke
sei. Das sei die Begnadigung. Er miisse z. B. denken, ein Mobelstiick sei ,,Murks®,
durch ,,eine Art Gedankeniibertragung‘‘ erfahre der Kunde davon und dann ge-
falle ihm die Arbeit nicht mehr, Das seien die ,,Spezialisten®, die ihn verfolgten.
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Geruchshalluzinationen (Giftgase, ,, Rachegift®, das mittels ,,Gifttuben* ins
Zimmer geblasen wird). — Intelligenz: ist unfihig eine Situation zu {ibersehen.
Mehrgliedrige Denkvorginge vermag er nicht zu bewiltigen. Versagt beim Er-
fassen von Sinnzusammenhéngen véllig. Ein selbstindiges Urteilsvermdgen ist
nicht vorhanden, 14B% sich leicht zu grotesken und umsinnigen Antworten hin-
fithren. — Auf der Station gut lenkbar, willig, ohne Kontakt und Initiative, sitzt
meist in sich selbst versponnen herum. Nach einer Elektroschockbehandlung ver-
schwindet die akute schizophrene Symptomatik und er bietet das Bild einer ,,fase-
ligen Verblodung®. Der Versuch eines Arbeitseinsatzes in der Klinikschreinerei miG3-
lingt vollig.

Kérperlich und neurologisch kein krankhafter Befund, auch nicht am Fundus
und im Liquor.

Encephalograrvm : Es besteht eine maBige hydrocephale Erweiterung der Seiten-
ventrikel und des 3. Ventrikels von sicher pathologischem AusmaB, wihrend das
vor 4 Jahren in unserer Klinik angefertigte Encephalogramm nach Form und
Weite als ,,an der oberen Grenze der Norm liegend zu beurteilen ist. Sowohl die
Weite beider Seitenventrikel und des 3, Ventrikels, wie auch die Abstumpfung
der Umschlagstellen hat gegentiber 1948 zugenommen. Die Oberflichenzeichnung
ist, soweit dargestellt, deutlich vergrébert. ‘

Zusammenfassung. Der 44 jahrige Schreiner H. bietet ein schizophrenes
Syndrom mit erstrangiger und zweitrangiger schizophrener Symptomatik
(Horen von Stimmen, die das eigene Tun mit Bemerkungen begleiten,
Gedankeneingebung, Gedankenausbreitung, (edankenentzug, Stérun-
gen des Icherlebnisses, Geruchshalluzinationen und Wahneinfille) und
einen Defekt der Personlichkeit, der mit seiner Affekt- und Antriebs-
storung, Verschrobenheit und Kontaktlosigkeit als schizophren impo-
niert. Jedoch besteht sicher auch eine Demenz im engeren Sinne, ein
davernder und irreversibler Verlust an intellektuellen Fihigkeiten, die
auch potentiell nicht mehr vorhanden sind. Der einzige somatische Be-
fund ist die encephalographisch nachgewiesene Hirnatrophie, die seit
dem letzten 4 Jahre zuriickliegenden Klinikauftenthalt eindeutig zu-
genommen hat. Im gleichen Zeitraum ist ein Fortschreiten des Perstn-
lichkeitszerfalls und der Demenz zu konstatieren, wie es u. a. darin zum
Ausdruck kommt, daB der Patient auch nach Abklingen der akuten
Symptome zu einer Arbeit in der Klinikschreinerei in keiner Weise mehr
imstande ist, wihrend er 1948 unter Aufsicht noch eine ordentliche
Arbeitsleistung zeigte. .

Besprechung der Fiille.

Allen 6 Fallen ist auf der somatologischen Seite die encephalographisch
nachgewiesene Hirnatrophie gemeinsam, in der wir einen eindeutig patho-
logischen Befund in Hinden zu haben glauben. Es wird sich der Einwand
erheben, daB Liquorraumanomalien unter den verschiedensten Bedin-
gungen sehr hiufig und dazu noch im Einzelfall variabel sind und sta-
tistische, an einer groBen Anzahl vollig Gesunder gewonnene encephalo-
graphische Vergleichswerte nach wie vor aus begreiflichen Grimden nicht
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zur Verfiigung stehen®. Trotz des Fehlens derartiger Standardunter-
suchungen erlaubt die Erfahrung der encephalographischen Diagnostik
auf Grund der an einem grofen neurologisch-psychiatrischen Kranken-
gut gewonnenen Unterlagen mit ziemlicher Sicherheit die Abgrenzung
eines pathologischen Encepbalogramms hinsichtlich hydrocephaler lo-
kaler oder allgemeiner Verdnderungen (Worrr u. Brinrmaww, HzEmx-
RICH, LINDGREN, SCHIERSMANN 1, a.). Wohl gibt es Grenzfille, bei denen
die Entscheidung ,,noch normales oder schon pathologisches Encephalo-
gramm® nicht ohne Zwang méglich ist. Bei unseren Fillen erreicht jedoch
der encephalographisch nachgewiesene Hydrocephalus, der Ausdruck
eines {primdren) Hirnschrumpfungsvorganges ist (ein Druckhydrocepha-
lus mit einer unter Umsténden reversiblen Liquorraumerweiterung schei-
det nach der klinischen Gesamtlage aus), unter Beriicksichtigung der
altersbedingten Verdnderungen, der Schidelform, der Methode der Luft-
fillung und der réntgenologisch-technischen Bedingungen ein Ausmaf,
daB es sich nicht mehr um eine morphologische Variation im Bereich der
Spielbreite der Norm handeln kann, sondern ein sicher krankhafter Be-
fund vorliegt. Neben den Gréfenverhiltnissen sprechen hierfir insbeson-
dere auch die Formverdnderungen, denen bei der Proklamierung eines
pathologischen Encephalogrammes besondere Bedeutung zukommt.

Ist nun in unseren Fillen die Hirnatrophie sekundire Folge einer be-
kannten, anatomisch fafibaren (entziindlichen, degenerativen oder vasca-
lgren) Grundkrankheit, die wie so oft bei hirnatrophischen Prozessen erst
autoptisch geklirt werden kénnte? Dagegen spricht, dal klinische in
dieser Richtung verwertbare Symptome im neurologischen, ophthalmolo-
gischen und serologischen Befund vollig fehlen. Neurologische Symptome
sind bei den von Brox1scH mitgeteilten Féllen autoptisch auf bekannte
Grundkrankheiten zuriickgefilbrter hirnatrophischer Prozesse, wenn
auch oft in sparlicher Auspriigung, immer vorhanden — mit Ausnahme
eines Falles (Fall 11 der Kasuistik), der kliniseh trotz des organischen
Kolorits am ehesten als schizophrener Defektzustand imponiert und
pathologisch-anatomisch keinen spezifischen Befund zeigte. Wir zbgern
nicht, diesem Fall unsere Fille zur Seite zu stellen und aus dem Fehlen
klinisch-neurologischer Symptome (einschlieBlich von Liquor- und Augen-

1 Auch die Anatomie liefert uns keine genauen Angaben, in welchen Grenzen
normalerweise das Hirnvolumen bzw. die Weite der Liquorrdume in Beziehung
zur Schédelkapazitit schwankt. Nach ReicmarpT 1484 sich die Differenz zwischen
Schidelkapazitdt und Hirnvolumen (etwa zwischen 9—159%,) nicht genau festlegen,
weil das Gehirn wahrend des Lebens physiologischerweise (unabhéngig von den
pulsatorischen und respiratorischen Schwankungen) infolge Flissigkeitsaufuahme
und -abgabe Volumverdnderungen unterliegt — eine Labilitdt der Gehirnmaterie,
die der ,,Anatomie am Lebenden nicht unbekannt ist (Zunahme der Ventrikel-
erweiterung im 24 Std-Encephalogramm, Rickbildung eines Druckhydrocephalus
usw.).
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hintergrundverdnderungen) zu schliefien, daf ein bekannier Hirnprozef
mit spezifischem anatomischem Substrat unseren schizophrenen Syndromen
nicht zugrunde liegt. Auch zu einer diffusen oder systematischen Atrophie
im Sinne einer frithzeitig auftretenden ArzHEIMER- oder Piorschen
Krankheit pafit das klinische Bild nicht. Es mul sich vielmehr bei un-
seren Fallen um einen Hirnschwund ohne spezifischen histologischen
Befund handeln.

Mit der Feststellung eines belangvollen kirperlichen Befundes in Ge-
stalt der encephalographisch nachweisbaren cerebralen Atrophie wire
die erste Forderung von KURT SCHNEIDER zur Annahme einer korperlich
begriindbaren Psychose erfillt, jedoch ist dieser Befund nicht in einen
evidenten zeitlichen Zusammenhang mit der Psychose zu bringen. Wir
wissen nicht, ob der Entwicklung der Hirnatrophie das Auftreten der
psychischen Verinderung zeitlich entsprach, oder ob die Hirnatrophie
vielleicht Ausdruck eines angeborenen pathologischen Gehirnzustandes
ist, etwa als Folge eines fetalen entziindlichen oder dysontogenetischen
Prozesses. Da wir bei unseren Fillen die Gehirnbeschaffenheit vor Aus-
bruch der Psychose nicht kennen, 148t sich iiber einen mdglichen zeit-
lichen Zusammenhang zwischen Entstehung der Hirnatrophie und Auf-
treten der Psychose nichts Sicheres aussagen. Daf aber eine solche Be-
ziehung des somatischen Befundes zum psychopathologischen Syndrom
der schizophrenen Psychose bzw. des schizophrenen Defektzustandes be-
steht und kein zufilliges Zusammentreffen vorliegt, nehmen wir aus noch
zu erorternden Griinden an. Fir die Diagnose sind jedoch allein die
psychopathologischen Tatbestinde maBgebend und wir sprechen, da
einwandfrei schizophrene Erlebnisweisen vorliegen, von einer Schizo-
phrenie und weiter, da der somatische Befund keinesfalls einfach zu
ignorieren ist, vorldufig und nichts prijudizierend von einer mit Hirn-
atrophie einhergehenden Schizophrenie.

Bis heute sind bekanntlich alle Versuche gescheitert, morphologisch
oder pathophysiologisch eine dem psychopathologischen Syndrom ,,Schi-
zophrenie” entsprechende Somatose Schizophrenie zu finden, so da8
M. BLEULER zu der Ansicht gelangt, die ,klassische’ Annahme der kor-
perlichen und nicht psychischen Bedingtheit der Schizophrenie sei schwer
erschiittert. Sicher besteht seit KRAPELIN eine rein im Psychischen blei-
bende kleine Krankheitseinheit Schizophrenie, die in gleichen psychi-
schen Bildern und gleichen psychischen Verldufen auszudriicken ist
(KurT ScENEIDER). Nach KURT SCHNEIDER ist bei den endogenen Psy-
chosen an dem Postulat einer Krankheit und damit — da es Krankheit
in streng medizinischem Sinne KurT ScHNEIDERS nur im Materiellen
gibt — an der Annahme einer korperlichen Verursachung festzuhalten.
Zahlreiche Umstéande machen die Annahme einer Krankheit wahrschein-
lich, u. a. die bei manchen Formen vorkommenden, allgemeinen unspezi-
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fischen leiblichen Verdnderungen. Die bei unseren Schizophreniefillen
nachgewiesene sicher pathologische Hirnatrophie als unspezifischer kér-
perlicher Befund konute ebenfalls in hohem Mafe fiir eine Krankheit bei
der Schizophrenie sprechen, falls sie bei einem mehr oder weniger groflen
Teil der Schizophrenen vorhanden wére. Inwieweit sind nun quantitative
Hirnverinderungen im Sinne einer cerebralen Atrophie bei der Schizo-
phrenie bekannt? Die neurohistopathologische Forschung hat seit Jahren
immer wieder festgestellt, daf es eine pathologische Anatomie der
Schizophrenie nicht gibt und alle vermeintlich spezifischen Befunde
einer kritischen Nachpriifung nicht standhalten. Die von C. u. O. Voar in
jingster Zeit: beschriebenen Verdnderungen im Thalamus von Schizo-
phrenen-Gehirnen, in denen man das anatomische Substrat der Schizo-
phrenie gefunden zu haben glaubte, sind nach C. u. O. Vogr selbst nicht
spezifisch und kommen auch bei seniler Demenz und normalen Greisen
vor.

Fiir die Hirnrinde hat PrTeRs (1938) und spéter RoEpER-KuTscH nachgewiesen,
daB die beschriebene Ganglienzellverdanderung in gleicher Weise bei Hingerichteten
und bei an internen und chirurgischen Krankheiten Verstorbenen gefunden wird.
Ein Teil des Materials an ,,Normalfallen® der Miinchener Forschungsanstalt (10 Hin-
gerichtete und 3 an internen und chirurgischen Krankheiten Verstorbene) wurde
von uns nachgepriift und dabei in 12 von 13 Fillen die von Vogr beschriebene
Ganglienzellveranderung im medialen Thalamuskern festgestellt. Die in Frage
stehende Nervenzellverinderung ist freilich keine scharf umrissene, durch ihre
morphologischen Merkmale zweifelsfrei zu definierende Verdnderung (wie etwa die
ischamische Zellnekrose nach SPIELMEYER u. ScHoLZ) und es bestehen ernste Be-
denken, sie iiberhaupt als sicher pathologisch und intravital entstanden anzu-
sprechen. Jedenfalls mull man sagen, dafl die von Voar beschriebene Nervenzell-
verinderung ebenso wie alle anderen bei Schizophrenie gefundenen qualitativen
Gehirnverdnderungen in gleicher Art und Intensitit auch bei sogenannten Normal-
fillen nachzuweisen ist und kein sicherer Beweis dafiir erbracht werden kann, dal}
sie mit dem bei der Schizophrenie vermuteten Krankheitsprozel in Zusammenhang
steht.

Was nun quantitative Hirnverdnderungen bei der Schizophrenie an-
‘belangt, so sind solche dem Hirnpathologen offensichtlich nicht geldufig.
JoskPHY schreibt in seinem Handbuchbeitrag tiber die Anatomie der
Dementia praecox, dall makroskopisch am Gehirn Schizophrener ,,im
allgemeinen‘ nichts Krankhaftes zu finden und auch das Hirngewicht
meist als normal zu bezeichnen sei. Von Spatz werden im Lehrbuch der
Geisteskrankheiten von O. Btmre makroskopische Gehirnbefunde bei
der Schizophrenie (auBer einer gelegentlich vorkommenden Hirnschwel-
lung bei der Katatonie) nicht erwihnt. PETERS beschrinkt sich auf die
Bemerkung, daf makroskopisch die Gehirne Schizophrener keine cha-
rakteristischen Veréinderungen bieten. In den neueren Lehrbiichern der
Psychiatrie findet man nichts iber quantitative Hirnverdnderungen bei
der Schizophrenie, nach E. BLEULER ist das Gehirn makroskopisch in der
Regel unverdndert (1949). ScuoLz bezweifelt, ob die Art des psychischen

Arch, f. Psychiatr, u. Z. Neur., Bd. 190. 31
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Defektes iiberhaupt einen morphologischen Dauerschaden erwarten lasse
und weist besonders auf die Tatsache hin, dafl die Hirngewichte alter
schizophrener Anstaltsinsassen nicht unter der Norm liegen und sich
demmach bei der Schizophrenie kein wesentlicher destruktiver Prozefl am
Parenchym abspielt. Bei Untersuchungen an Gehirnen durchschnittlich
20 Jahre dauernder, absolut gesicherter schizophrener Defektzustinde
ergab sich keine Untergewichtigkeit gegentiber der von ROssLE u.
RoOULET an einem unausgelesenen Bektionsgut ermittelten Norm, also
kein Anhalt fiir eine im Verlauf der schizophrenen Prozeflerkrankung
stattfindende Hirnsubstanzverminderung (Broser). Auch im Rahmen
allgemeinpathologischer Untersuchungen vorgenommene Wigungen an
Gehirnen von Schizophrenen, Epileptikern und Geistesgesunden ergaben
in allen drei Gruppen etwa gleiche Durchschnittsgewichte (Moore, MER-
RILL u. LENNOX), Dag neuere Schrifttum vermittelt also im Ganzen den
Eindruck, daB die moderne Hirnpathologie irgendwelche quantitativen Ge-
hirnverinderwngen bei der Schizophrenie nicht kennt. Hingegen begegnet
man in alten Lehrbiichern der Psychiatrie des dfteren der Feststellung
eines Hydrocephalus internus und externus in den die pathologische Ana-
tomie abhandelnden Kapiteln. Auch nach der 1. und 2. Auflage des
Brevrerschen Lehrbuches der Psychiatrie aus den Jahven 1916 nnd 1923
nimmt im Verlauf einer lange bestehenden Schizophrenie das Gewicht
des Gehirns ab und entsprechend liegt nach Kurs u. Sammona (1924) das
Gehirngewicht Schizophrener deutlich unter der Norm. Von allgemein-
pathologischer Seite fanden BEsssugo bei Schizophrenen héufig atro-
phische Gehirnverinderungen und RuPP bei einem Teil seiner Gehirne
,.funktioneller Psychosen® ausgesprochene corticale Atrophie trotz rela-
tiver Jugend.

Betrachten wir jetzt die Ergebnisse der encephalographischen Unber-
suchungen an Schizophrenen, so ergibt sich ein stark abweichendes Bild.
JacoBr u. WingLER (1928) konnten bei Anstaltsschizophrenen in der
Mehrzahl ihrer Fille eine deutliche Hirnatrophie nachweisen, die in einer.
Erweiterung der inneren und duBeren Liguorrdume zum Ausdruck kam.
Levxe (1934) fand unter 100 Schizophrenen 84 mit Hydrocephalus ex-
ternus und 50 mit Hydrocephalus internus. Japanische Autoren (Kist-
MoTo u. Yamamoro) fanden bei dem groBeren Teil der untersuchten Schi-
zophrenen ein pathologisches Encephalogramm, wobei die cerebrale
Atrophie bei ,,Terminalverblédeten’’ besonders hochgradig war. Weitere
Autoren (SarTa, ForsTER, WHITARER, EBERHARDT sowie GGUERNER u.
Mitarb.), die nur eine geringe Zahl von Schizophrenen untersuchten
(zwischen 8 und 21 Fille), entdeckten bei dem grofiten Teil ihres Kran-
kengutes auf Hirnatrophie hinweisende encephalographische Verénde-
rungen, wihrend Moors u. Mitarbeiter bei zundchst 60 und spéter
71 Schizophrenen encephalographisch neben einem etwa bei der Halfte
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der Fille vorhandenen Hydrocephalus internus stets Abweichungen vom
normalen Hirnrindenbau festgestellt haben wollen. In der gesamten Lite-
ratur trifft man nur auf zwei Untersucher, denen sich (bei insgesamt 20
bzw. 5 Fillen) tiberwiegend normale Encephalogramme ergaben (Loverr,
GOETTE).

Ein Uberblick iiber das gesamte Schrifttum lehrt: soweit man sich
tiberhaupt in die Gehirnbeschaffenheit Schizophrener durch die ence-
phalographische Untersuchung Einblick zu verschaffen versuchte, wur-
den in der Mehrzahl der Fille, zumindest jedoch bei der Hilfte der groB-
tenteils jugendlichen Schizophrenen von den Verfassern als eindeutig an-
gesehene Verdnderungen im Sinne einer Hirnatrophie nachgewiesen.
Diese Ergebnisse encephalographischer Untersuchungen werden erstaun-
licherweise in keinem der modernen Lehrbiicher der Psychiatrie in den
die korperlichen Verdnderungen abhandelnden Kapiteln erwidhnt, an-
scheinend weil man, wie schon STEINER u. STRAUSS in ihrem Handbuch-
beitrag, an ihrer Richtigkeit zweifelt. Die mittels der ,,Anatomie am
Lebenden* gewonnenen Befunde sind freilich mit den Erfahrungen der
Hirnpathologie, der makroskopische Gehirnverdnderungen bei der Schi-
zophrenie offensichtlich unbekannt sind, wicht in Ubereinstimmung zu
bringen. Eine Erkldrung dieser Diskrepanz ist uns nicht méglich. Man
kénnte denken, dafl das makroskopische Aussehen der Gehirne Schizo-
phrener zu wenig beachtet wurde, zumal die Atrophie in den meisten
Fillen sicher nicht so exzessiv ist, wie etwa bei den présenilen hirnatro-
phischen Prozessen. Vielleicht spielt der Umstand eine Rolle, daf das
Gehirn sowohl agonal durch ein Odem (als Folge der zum Tode fithrenden
Erkrankung) als auch postmortal durch Liquorresorption an Flissigkeit
und damit an Gewicht zunimmt, was gleichzeitig eine Verkleinerung der
Ventrikelgréfen zur Folge hat (BoNing, WoLFF u. BRINKMANN). Ein
Vergleich des (makroskopischen) Sektionsbefundes mit dem Encephalo-
gramm ist daher nicht ohne weiteres erlaubt. Es scheint demnach fast,
als ob der encephalographische Befund den tatsichlichen Gehirnverhilt-
nissen eher entspricht als der Sektionsbefund und der réntgenologische
Nachweis eines Hydrocephalus externus und internus die Folgerung auf
eine Hirnatrophie auch dort noch gestattet, wo der makroskopische Ge-
hirnbefund eine solche infolge der agonalen und postmortalen Verinde-
qungen nicht mit Sicherheit diagnostizieren 146t.

Die Grinde, die man fiir eine Deutung des pathologischen encephalo-
graphischen Befundes bei Schizophrenen als angeborene Hirnanomalie
anfithrte, sind nicht iiberzeugend. So stiitzt LEMKE sich bei seiner Argu-
mentation auf die Feststellung, dafl schon mehrmals bei akut dusgebro-
chenen schizophrenen Ersterkrankungen nach kurzem Verlauf von we-
nigen Monaten eine hochgradige Hirnatrophie encephalographisch nach-
zuweisen war und bei encephalographischen Nachuntersuchungen von

31*
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6 Schizophrenen (von Jacosr 1928 erstmals encephalographiert), nach
8 Jahren das Kncephalogramm unveriindert geblieben war. Aber wir
wissen aus der klinischen Erfahrung, daB etwa eine Prcxsche Erkran-
kung bei der ersten Klinikaufnahme schon eine hochgradige Hirnatro-
phie aufweist, also die der Hirnatrophie zugeordneten psychischen Ver-
anderungen erst zu einer stationdren Einweisung fiihren, wenn der Hirn-
prozel bereits weit fortgeschritten ist und vielleicht schon seinen End-
zustand erreicht hat. Entsprechend kann der scheinbar akut ausgebroche-
nen Schizophrenie ein monate- oder jahrelanges Stadium einer allméh-
lichen Wesensverdnderung vorausgehen. Jedenfalls schliefen die bei
Schizophrenen mehrere Monate nach der ersten Klinikaufnahme nach-
gewiesenen starken encephalographischen Verdénderungen (wie in den
6 Fiallen Lemkes) nicht aus, dafl die Hirnatrophie koordiniert mit dem
psychopathologischen Syndrom der Schizophrenie bzw. seinem klinisch
noch nicht fafibaren Anfangsstadium zur Ausbildung kam, und beweisen
nicht eine angeborene Hirnanomalie. Dal} weiter einige Schizophrene
nach 8 Jahren kein Fortschreiten der Hirnatrophie im Encephalogramm
erkennen lieBen, kénnte wiederum damit erklirt werden, dafi bei diesen
Patienten die cerebrale Atrophie zum Zeitpunkt der ersten Encephalo-
graphie bereits einen Endzustand erreicht hatte. Auch das psychische
Bild war bei der ersten ineephalographie bereits das eines Defektzustan-
des ,,lappischer Verblodung* (Anstaltspatienten!), wie der Veroffent-
lichung von Jacost u. WINKLER zu entnehmen ist. Selbst wenn nun tat-
sichlich klinisch-psychopathologisch eine Progredienz zu verzeichnen ist,
braucht die Hirnatrophie nicht weiter fortzuschreiten, was man gleich-
falls von den auf bekannte Grundkrankheiten zuriickfithrbaren hirn-
atrophischen Prozessen her weifl. So hatte auch bei den von BroNiscn
mitgeteilten hirnatrophischen Prozessen des mittleren Lebensalters zum
Zeitpunkt der ersten Klinikaufnahme das Encephalogramm bereits seine
hauptsichlichsten Verinderungen erlebt, und bei spéteren Kontrollen
war nur vereinzelt eine Zunahme der Verinderungen festzustellen. Auch
unter Heranziehung simtlicher bisher angestellter encephalographischer
Untersuchungen an Schizophrenen it sich also kein Beweis dafiir er-
bringen, daB die quantitativen Hirnverinderungen schon vor Beginn der
schizophrenen Erkrankung unabhéingig von ihr vorhanden waren.
Gelingt es andererseits, nachzuweisen, daf die bei Schizophrenen ge-
fundene Hirnatrophie im Verlauf des schizophrenen Prozesses entstanden
ist und etwa mit der Dauer und Schwere der psychischen Verdnderungen
parallel geht? Hierfiir kénnte man geltend machen, dafl die Encephalo-
gramme verhiltnismiBig frischer Schizophrener zum grofien Teil zwar
auch noch eindeutig pathologische, aber weniger hochgradige Vertinde-
rungen ergaben, als die von alten Anstaltsinsassen (JacoB1), und nur ver-
einzelt starke encephalographische Verinderungen schon bei frischen



Zur Frage der mit Hirnatrophie einhergehenden Sehizophrenie. 445

Fillen vorhanden waren. Weiter findet man in der Literatur zwei
Fille, die bei der Wiederholung der Encephalographie eine Zunahme der
Hirnatrophie erkennen liefen (YamMamoTo). Auch einer von unseren Fil-
len (Fall 6) zeigte ein Fortschreiten der Hirnatrophie innerhalb von
4 Jahren. Der Feststellung, dall bei ,,/Terminalverblédeten die Hirn-
atrophie besonders hochgradig ist (YAamamoTo0), entspricht unser Ein-
druck, man kénne bei Schizophrenien mit deutlichem psychischem De-
fekt, sofern er unverkennbar organisches Kolorit trigt oder jedenfalls die
Heterogenitét des schizophrenen und des organischen Defektzustandes
nicht mehr aufzeigbar ist, auch vom klinisch-psychopathologischen Bild
her eine encephalographisch nachweisbare Hirnatrophie erwarten. Tat-
sichlich haben wir in allen Fillen, bei denen wir trotz der klinisch-
psychopathologisch gesicherten Diagnoge Schizophrenie (schizophrene
Symptomatik bei Fehlen einer kérperlichen Grundkrankheit) auf Grund
der organischen Ziige eine Encephalographie vornahmen, auch eine
Hirnatrophie vorgefunden. Mit Sicherheit werden andererseits bei den
mit erheblichem hirnatrophischen Defekt einhergehenden Schizophrenien
schwere Dauerverdnderungen der Personlichkeit bestehen. Eine Umkehr
dieses Satzes ist anscheinend nicht méglich. Denn sicher gibt es nach dem
Schrifttum (Jacosr u. WINKLER, LEMKE) Defektschizophrene mit vollig
normalem Encephalogramm. Dall sich diese auch psychopathologisch
von den mit starker Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenien ab-
grenzen lassen, mochten wir vermuten.

Bei unseren mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenien handelt
es sich um Patienten, die friher geistig vollwertig, zumindest mittelmaBig
begabt, sozial gut eingeordnet und psychisch nicht auffillig waren. Ein
Personlichkeits- oder Intelligenzabbau war jeweils erst von einem be-
stimmten Zeitpunkt ihres Lebens ab (im Anschlufl an einen schizophre-
nen Schub oder allméhlich sich entwickelnd) zu verzeichnen. Wir glau-
ben daher nicht, dafl die nach voller Ausbhildung des psychischen Defek-
tes nachgewiesene cerebrale Atrophie schon immer (etwa als ,,angebo-
rene Hirnanomalie®) vorhanden war, da sich dann u. E. der cerebrale
Defekt anf der psychischen Seite schon frither hiitte auswirken miissen.

Ein erheblicher hirnatrophischer Defekt wird irgendwo doch seine Entsprechung
im Psychischen finden miissen, sei es in einem Intelligenzdefekt oder in einer ,,Ab-
normitat der Personlichkeit, die eine gute Schul- und Berufsleistung und eine
unauffillige soziale Einordnung nicht zulassen. Eine bei Langsschnittbetrachtung
davernd ,,stumme®, d. h. ohne jede psychische Verinderung einhergehende cere-
brale Atrophie von erheblichem Ausmaf gibt es unseres Erachtens nicht, sofern
wir die schon im frithen Kindesalter zur Zeit noch vorhandener Ausdehnungs-
moglichkeit der Schédelkapsel entstandenen Liquorraumerweiterungen (die ja nicht
zu einer Parenchymreduktion zu fiithren brauchen) ausnehmen. Ein hirnatrophischer
Defekt kann sein Korrelat im Psychischen unter Umstéinden nur auf der Person-
lichkeitsseite haben und gelegentlich mit Bildern einhergehen, die klinisch-psycho-
pathologisch als ,,Psychopathien’ imponieren. Tatsichlich handelt es sich dann
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bei diesen Pseudopsychopathien nicht um Spielarten seelischen Wesens, sondern
um Folgen von Krankheiten, worauf wir im Rahmen dieser Arbeit nicht eingehen
konnen. i

Wir méchten annehmen, dall die cerebrale Atrophie bei unseren Pa-
tienten, wie iiberhaupt bei der mit Hirnatrophie einhergehenden Schizo-
phrenie, in zeitlichem Zusammenhang mit dem Kwick oder dem Zerfall der
Persénlichkeit im Verlauf des schizophrenen Prozesses entstanden ist,
jedenfalls es sich bei ihr nicht um eine ,,ex ovo‘ krankhafte Hirnbe-
schaffenheit handelt. Unsere Erfahrungen sind freilich auch bei Beriick-
sichtigung sémtlicher bisher vorliegender encephalographischer Unter-
suchungen von (psychopathologisch meist nur sehr kursorisch beschriebe-
nen) Schizophrenen viel zu gering, um tiber bloBe Vermutungen und Ein-
driicke hinauszukommen und etwas Sicheres tiber den Zeitpunkt der
Entstehung der Hirnatrophie auszusagen.

Inwieweit wiren wir bestenfalls imstande, die noch offenstehenden
Fragen hingichtlich des encephalographischen Langsschnittbildes bei der
Schizophrenie einer Klirung zuzufithren? Uber die praepsychotischen
Gehirnverhdltnisse vermdgen wir nichts in Erfahrung zu bringen, und
selbst unter giinstigsten Umstédnden werden wir erst bei voller Entwick-
lung des klinischen Syndroms der Schizophrenie — und nach einem mehr
oder weniger langen Verlauf aufierhalb der Klinik — encephalographisch
Einblick in die Gehirnbeschaffenheit gewinnen kénnen, zumal gerade bei
den akuten aus voller Gesundheit plétzlich auftretenden katatonen For-
men mit meist guter Remission ein cerebraler Defekt ohnehin am wenig-
sten zu erwarten ist. Durch systematische, iiber lange Zeitriume sich
erstreckende Untersuchungen an einem grofen unausgelesenen Kranken-
gut von Schizophrenen, wobei soweit moglich die einzelnen Patienten
von Schub zu Schub mehrmals erfalit werden miiiten, kénnten wir je-
doch unsere Kenntnisse tiber die Gehirnbeschaffenheit Schizophrener in
ihrer Beziehung zum psychischen Verlauf auf eine festere Grundlage
stellen. Den Untersuchungen miifte ein einheitlicher und klar abgegrenz-
ter Schizophreniebegriff, wie wir ihn hier vertreten, zugrunde gelegt wer-
den. Sollte sich dabei der eine oder andere der vermuteten Zusammen-
hinge bestdtigen und sich insbesondere das Vorliegen eindeutig patholo-
gischer quantitativer Gehirnverinderungen bei einem mehr oder weniger
grofien Teil der Schizophrenen, eine Progredienz der cerebralen Atrophie
von Schub zu Schub oder ein zeitliches Parallelgehen der Ausbildung des
psychischen und des hirnatrophischen Defektes ergeben, wire damit
zwar noch nichts dariitber ausgesagt, in welcher Beziehung das psycho-
pathologische Syndrom der Schizophrenie zur Hirnatrophie steht und
vollends nichts iiber die Pathogenese der Schizophrenie. Wir hitten aber
damit einen weiteren und gewichtigen Tatbestand in Hénden, der die
Annahme einer Krankheit bei der Schizophrenie oder zumindest bei der
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mit Hirnatrophie einhergehenden Form der Schizophrenie in hohem
MaBe wahrscheinlich machen kénnte. Freilich kénnte das Ergebnis der-
artiger Untersuchungen bei kritischer Beurteilung der encephalographi-
schen Befunde auch ein weitgehend negatives sein und sich herausstellen,
daBl nur eine sehr geringe Anzahl von Schizophrenien mit cerebraler
Atrophie einhergeht und sich so als besondere Gruppe (die bei den autop-
tischen Hirngewichtsuntersuchungen unter der groBen Masse der ibrigen
Schizophreniefille untergegangen sein kénnte) aus dem Sammeltopf der
Schizophrenien herausnehmen la6t. Im ganzen mdchten wir das Vor-
ldufige unserer Feststellungen und das mangels gesicherten Wissens
Hypothetische unserer Uberlegungen betonen. Ehe man jedoch das allein
verifizierbare Krankheitspostulat bei der Schizophrenie aufgibt und mit
der Annahme einer psychischen Bedingtheit der Schizophrenie auf die
Moglichkeit einer Verifizierung verzichtet, erscheint es berechtigt und
notwendig, u. a. den erdrterten noch offenen Fragen soweit als nur irgend
moglich nachzugehen — auch wenn die auf diese Weise zu gewinnenden
Kenntnisse nur einen Beitrag fiir die Prolegomena zur kiinftigen Ent-
deckung der Somatose Schizophrenie (die freilich primér gar nicht im
Gehirn zu liegen braucht, wie ScHorz 1937 auseinandersetzte) darstellen
kénnen.
Zusammenfassung.

An Hand 6 eigener Fille werden schizophrene Syndrome mit erst-
rangiger schizophrener Symptomatik beschrieben, die psychopatholo-
gisch durch einen Personlichkeitsdefekt und somatologisch-encephalo-
graphisch bei sonst fehlenden kérperlichen Befunden durch einen ein-
deutig pathologischen Hydrocephalus internus und (weniger ausgeprag-
ten) Hydrocephalus externus als Ausdruck einer primiren Hirnatrophie
gekennzeichnet sind. In einem Fall konnte eine Zunahme der cerebralen
Atrophie innerhalb eines Zeitraumes von 4 Jahren bei gleichzeitigem
Fortschreiten der schizophrenen Personlichkeitsverdnderung und Aus-
bildung einer Demenz beobachtet werden. Es wird angenommen, dafl der
hirnatrophische Defekt, der nicht Folge einer bekannten und spezifischen
Hirnerkrankung ist, in zeitlichem Zusammenhang mit der Ausbildung
des psychischen Defektes im Verlauf des schizophrenen Prozesses ent-
standen ist. Da etwas Sicheres tiber die Beziehung des psychopatholo-
gischen Syndroms zur cerebralen Atrophie nicht ausgesagt werden kann,
wird von einer mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenie gespro-
chen. Die Frage des Vorkommens quantitativer Gehirnverdnderungen
bei der Schizophrenie wird erortert und festgestellt, daBl die bis heute
vorgenommenen encephalographischen Untersuchungen bei Schizophre-
nen in mehr als der Hélfte aller Félle eine von den Untersuchern als ein-
deutig pathologisch angesehene Hirnatrophie ergaben, wihrend der mo-
dernen Hirnpathologie makroskopische Gehirnverdanderungen bei der
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Schizophrenie nicht geléufig sind. Um unsere unzureichenden Kenntnisse
iiber Haufigkeit und Ausmaf des Vorkommens einer cerebralen Atrophie
bei der Schizophrenie und tber die moglichen Korrelationen zwischen
psychopathologischem und encephalographischem Langsschnittbild bzw.
zwischen Ausbildung des psychischen und des hirnatrophischen Defekies
auf eine feste Grundlage zu stellen, sind systematische encephalogra-
phische Untersuchungen an einem grofen unausgelesenen Krankengut
von Schizophrenen erforderlich. Das Vorkommen einer cerebralen Atro-
phie (als unspezifischer somatischer Befund) bei einem mehr oder weniger
groBien Teil der Schizophrenen wiire ein weiterer Umstand, der die An-
nahme einer Krankheit bei der Schizophrenie oder wenigstens bei der
mit Hirnatrophie einhergehenden Form der Schizophrenie stiitzen kinnte.
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