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Zur Frage 
der mit tIirnatrophie einhergehenden Sehizophrenie. 
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t~it 4 Abbildungen. 

(Einyegangen am 27. Dezember 1952.) 

Schizophrene Symptorae ersten }~anges ira Sinne yon KvgT SC~_~]~ID~R 
tre~en bei akuten kSrperlich begriindbaren Psychosen sehr selten auf und 
man ist dann geneigt, sie als individuc]l- fakuttative Syraptorae aufzufassen 
und etwa eine latente Anlage zur Schizophrenic anzunehmen, die dutch die 
Gehirn- oder eine andere Grundkrankheit zur Manifestation gebracht 
wird. Auch bei den chronischen k6rperlich begriindbaren Psychosen sieht 
man gelegentlich schizophrene Bilder, so nach epideraischer Encephalitis, 
bei raaluriabehandelten Paralysen, Turaoren und Zusts nach trau- 
raatischer oder hypoxydotischer Hirnschadigung. ]3ei vascularen Hirn- 
prozessen und den degenerativen praesenilen und senflen Hfl'nerkrankun- 
gen wurde erstrangige schizophrene Syraptoraatik nicht beobachtet; 
wahnhaftes Erleben beira Pick beispielsweise tritt nie in Form einer 
Wahnwahrnehmung auf, allenfalls sehr selten in Gestalt yon Wahn- 
einfallen (Vergiftungsgedanken). Die yon B~oNIsc~ ~ls besondere Gruppe 
beschriebenen hirnatrophischen Prozesse ira raittleren Lebensalter, die 
klinisch in ihrer Genese moist unklar bleiben, verlaufen in der Mehrzahl 
der Falle unter dera Bilde einer chronischen kSrperlich begrfindbaren 
Psychose rait organischer Pers6nlichkeitsveranderung und Deraenz oder 
(seltener) dera Bride einer Pseudopsychopathie. Doch sieh~ man auch bei 
den hirnatrophischen Prozessen des rait, tleren Lebensalters gelegentlich 
Bilder yon endogen-psychotischem Geprage mit schweren Affekt- und 
TriebstSrungen nach Art schizophrener Defektzustande, ohne dab frei. 
lieh je produktive und erstrangige schizophrene Symptomatik sich f~nd, 
wie BRONISC~t besonders betont. Bei den yon BERIN~ER U. ~ALLISON 
1949 beschriebenen rait ~indenatrophie einhergehenden nnd klinisch 
Ificht einzuordnenden ,,vorzeitigen Versagenszustanden", die durch 
vit, ale MiBbefindlichkeit, Antriebsmangel, St6rnng der emotionaIen Aus- 
gegIichenheit, Senkung des PersSnlichkeitsniveans nnd Leistungsabfall 
gekennzeichnet sind und deutlich organisches Kolorit zeigen, wurden 
ebenfalls schizophrene Bflder vermiBt und nut vereinzelt ,,]eicht para- 
noische Ansatze" gesehen. In den le~zten zwei Jahren drangten sich uns 
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n u n  klinisch n icht  ohne weiteres e inzuordnende Fglle auf, die einerseits 
nach dem encephalographischen Befund als hirnatrophische Prozesse des 
mi t t le ren  Lebensal ters  zu rubrizieren waren, andererseits  zweifelsfrei 

erstrangige schizophrene Symptomat ik  bo ten  und  im psychopatholo- 
gischen Gesamtbi ld  am ehesten einem schizophrenen Defektzus tand  ent- 

sprachen, jedoch durch die Art  ihrer Pers6nl ichkei tsvergnderung u n d  das 
H inzu t r e t en  einer Demenz zum Tell auch organisch im 8inne  einer chro- 
nischen k6rperlieh begrf indbaren Psychose abgebant  erschienen. I m  fol- 

genden ber ichten  wir fiber 6 solcher Fglle, um d a n n  auf  die bei dem Ver- 
such ihrer E i n o r d n u n g  sich ergebende Problemat ik  einzugehen, die in 

der zungchst  mtigig erscheinenden Frage zum Ausdruck k o m m t  : hande l t  
es sich um einen h i rnat rophischen ProzeB mit  schizophrener Symptoma-  
t ik  oder um eine mi t  Hi rna t rophie  einhergehende 8chizophrenie? 

Fall 1: K., Eugen, 25 Jahre (Kr.-B1.51/154). 

Vorgeschichte. Sieben gesunde Geschwister. Uber famili/ire Belastung dem Vater 
angeblich nichts bekannt (KB-Begutachtung!). Normale Entwieklung, mittel- 
mgBiger Schiller. Als Stanzer in einer Schuhfabrik. Mit 18 Jahren zu einer Sehall- 
megbatterie eingezogen, im Krieg in RuBland eingesetzt. 1944 im Urlaub naeh Be- 
richt des Vaters ,,nicht mehr ganz normal", babe unsinniges Zeug geredet. Naeh der 
Heimkehr (Mai 45)ging er nicht mehr zur Arbeit, sprach kaum noch mit den Ange- 
h6rigen, hatte ein ,,geheinmisvolles Getue", nebens~chliche Dinge babe er sehr wichtig 
genommen. Nachts oft unruhig, irrte in den W~Lldern herum. Gab sich nut noch mit 
verdgchtigen Leuten ab, die ihn fibervorteilten und ausnfitzten. 1947 beim Versuch 
ohne Pal3 nach Sildamerika auszuwandern yon don Franzosen a/4 Jahr inhaftiert. 
1949 ,,ohne ein Wort zu sagen" zur Fremdenlegion, doch bald wieder entlassen. 
Nur noch zu Handlangerdiensten zu gebrauchen, wobei man ihn st~ndig antreiben 
muB. Bei fachi~rztlicher Begutachtung 1950 wird Schizophrenic angenommen und 
Kriegsbeschgdigung abgelehnt, t~entenverfahren wird vom Vater betrieben. 

In der Klinils (1951) sicher orientiert. Verhglt sich situationsgerecht. Kontakt 
bleibt oberflgehlich und vieles an ibm uneinftihlbar. Sitzt racist unbeteiligt, in sich 
versponnen da und zeigt ein eigenartiges stereotypes L~eheln. W/~hrend des Ge- 
spr~ches steht er pl6tzlich ohne ersichtlichen Grund auf, li~uft laut schimpfend auf 
und ab, beruhigt sich aber sofort wieder und erz~thlt bereitwillig, mit sichtlichem 
Vergnilgen und ilberheblichem Lgeheln. Unbekilmmert, keine Sorgen oder Gedan- 
ken wegen seiner Zukunft, phantastische Plane und pseudologische Ziige Die Rente 
interessiere ihn nicht. Inad/iquater Affekt. Erz&hlt ggnzlich unberilhrt, sein Vater 
wolle ihn langsam um die Ecke bringen. Erscheint bald unruhig getrieben, bald 
merkwilrdig verspielt. Seine Gedankeng~nge sind unlogisch und voller Wider- 
sprilche, seine Antworten gehen zum Tell vSllig an der Frage vorbei. Zu Hause seien 
aus dem elektrischen Licht Strahlen gekommen, die bewirkt h~tten, dal3 es in sei- 
nem Kopf sehlage ,,wie eine Pumpe" nnd er deswegen nachts in den Wald oder in 
den Garten laufen miisse. Die Strahlen seien yon einem Elektromeister mittels 
eines besonderen Apparates gemacht worden. Der Elektromeister lache immer so 
komisch fiber ihn nnd getraue sich nicht, ihm in die Augen zu sehen. Er sptire den 
elektrischen Strom ganz deutlich in seinem K6rper. Daheim habe er Stimmen ge- 
h6rt, z. B. eine Mi~nnerstimme : ,,Sag' doch dem Vater gute Nacht t" Auch schon in 
Xonstanz (1947) habe er Stimmen geh6rt, z. B.: ,,Du kannst dem Polen doch das 
Bert machen". In seinem Heimatdorf habe man ihm die Gedanken weggezogen, es 
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g~be Apparate, Magneten, mit denen mgn das mgchen k6nne. Er werde noch her~us- 
bekommen, was das fiir Apparate seien. - -  Die formale Intelligenz ist bei der Lei- 
stungspriifung befrisdigend. , 

KSrper~ich und ne'~rologisch, vSllig o, B,, ebenso Liquor und Augenhintergrund. 
Im Lu/tencephalogra, mm erheblicher symmetriseher HydroeephMus internus ohne 

Verdr~ngungserscheinungen, wobei der 3. Ventrikel nicht in entspreehender Weise 
~eilnimm~. Die Obe~tchenzeichnung ist Mlgemein m~Big vergr~bert (Abb. 1). 

Abb, 1.1,2., EugelL 25.1. (Falt 1.) Hinterhauptan]iegende anterior-posterior-Aufnahme. Erheblicher 
HydrocephMus int. u. mgf,~iger Hydrocephalus  ext. 

Z~ammen /as sung .  Der 25j~Lhrige Pa~tient zeigt, bei gut erhaltener for- 
mater IntetIigenz einen Pers6nlichkeitsdefekt, der durch eine eigent/im- 
liche Verschrobenheit, Kon tak ta rmut  und affektive Verflachung, ein un, 
einfiihlbar widerspruchsvolles und seinen Interessen zuwiderlaufendes 
Verhalten, ein in sich selbst und seine Ph~ntasie ohne I~iicksicht auf  die 
I~eMi~gt eingesponnenes Denken und d~s v611ige Fehlen eines einheit- 
lichen Lebensentwurfes gekennzeiehnet ist. Die Wesensver~Lnderung hat  
sich seit dem 19. Lebensjahr entwickelt. An erstrangiger sehizophrener 
Symptomat ik  finden sich leibliche Beeinflussungserlebnisse, Wahnwahr- 
nehmnngen und HSren yon Stimmen imperativen Charakters. Der 
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einzige pathologische kSrperliche Befund ist eine eneephalographisch 
naehweisbare starke Hi rna t rophie  (erheblicher Hydrocephalus  in te rnus  
u n d  m/il3iger I - Iydroeephahs externus  Ms sekund/irer Ausdruek eines 

pr imgren Hirnsehrumpfungsvorganges) .  

Fall 2. R., Erich, 44 Jahre (Kr.-B1.51/646). 

Vorgeschichte. Normale En~wicklung. Mittelm~giger Schiller. Selbst~ndiger Land- 
wirt (v~terliehes Anwesen). 1941 zur Infanterie. Wird aus franz. Kriegsgefangen- 

Abb. 2. 1~., Erich, 44 J. (Fall 2.) Hinterhauptanliegende a.p.-Aufnahme. Starker symmetriseher 
IIydroeephalus ext. u. int. mit Beteiligung aueh der unteren Absehnitte des Ventrikelsystems. 

schaft in die Westzone entlassen, d~ seine Heimat unter polniseher Verwaltung. 
Arbeitet in der Landwirtsehaft. Nie ernstlich krank. Seit einigen Jahren habe er 
,,Herzanf~lle" mit Sehwindel und Atemnot. 

In der Klinik jederzeit sicher orientiert. Grimassierende Gesichtsbewegungen. 
Sprieht yon sieh aus kaum, muB immer wieder gefragt und angetrieben werden. 
Wirkt aueh auf Fragen, die ihn loersSnlieh entseheidend angehen, v611ig unbeteiligt 
und gleichgiiltig. Driiekt sieh oft merkwiirdig gesehraubt und gespreizt aus, so dag 
man im Zweifel dar/iber ist, was er eigentlieh meint. Wortneubildungen. Lahm und 
initiativelos, affektiv kaum anspreehbar, steif und starr, ohne jede Schwingungs- 
f~higkeit. Gewisses Bewugtsein einer Ver~nderung, unter derer  jedoeh sichtlieh 
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nicht leidet. 8prieht yon einem Versagen, einer Sehwgehe, einem Gefiihl der Miidig- 
keit. Ein ngherer Kontakt lgBt sich in keiner Weise herstellen, der Pat. erschein~ 
seltsam fern und wirkliehkeitsabgewandt, in seine eigene Welt versponnen. Bei 
einer zweiten stationgren Beobaehtnng ( ~  Jahr spgter) ist er bei guter 6rtlicher 
und pers6nlieher Orientierung zeitlieh unsicher orientiert. Versehrobene Spreeh- 
weise. Wirkt gleichbleibend unbewegt und leer. Erst als er auf ngheres Befragen 
yon Stimmen beriohtet, die ihn nicht in Ruhe lieBen, zeigt er eine geringe affektive 
Beteiligung. Die 8timmen begleiten tagaus, tagein seine Handlungen, z. B. heiBe 
es: ,,Guten Morgen am Abend", ,,das ist nioht richtig" (wenn er ein Ger~t in die 
Hand nimmt), ,,wie geht es uns ?", ,,jetzt fgngt er wieder an", ,,jetzt iBt er wieder", 
,,jetzt maeht er so", ,,jetzt 1/~Bt er es liegen", ,,jetzt faBt er es an", ,,jetzt ist es 
genug", ,,jetzt haut er das Vieh". Es seien viele Mgnner- und eine Frauenstimme. 
,,])as BewuBtsein ist es vielleioht, die Ubertragung, ich nehme an, die Plauderei. 
Die Stimme kommt aus der Begegnung, aus der Beziehung." Weiter sind leibliehe 
8innestguschungen zu eruieren: im K6rper sptire er die Elektrizifgt, die siell aus- 
dehne. Morgens sei ein Aufblitzen im Gehirn wie ein Sehlag, das gehe dureh den 
ganzen Leib und tiber die Betten. Immer sei das Angstgeftihl da. - -  Bei der In- 
telligenzprtifung ausreichende Ergebnisse, auch bei der Erkennung yon Sinnwidrig- 
keiten und Durchschauen yon Fangfragen. Nnr Vater- und 8ohn-Bilderreihen ver- 
mag er nicht in ihrem Sinnzusammenhang zu erfassen, auch wenn man ihn ant 
fiir das Verstgndnis wesentliehe Einzelheiten hinweist. Merkfghigkeit ungest6rt. 

KSrperlich etwas reduzierter Ernghrungszustand, sonst kein krankhafter Befund. 
Neurologiach, ophthalmologiseh und im Liquor keine Abweiehung yon der Norm. 
Keine aphasisehen, apraktischen und agnostischen 8t6rungen. 

Lu[tencephalogramm." starker symmetriseher Hydrocephalus externus und in- 
ternus ohne Ftillungsdefekte oder Verdrgngungserseheinungen. An dem Hydro- 
cephalus internus sind aueh die unteren Teile, insbesondere der 3. Ventrikel, be- 
teiligt (Abb. 2). 

Zusammenfassung.  Der 44jghrige Pa t i en t  bietet  mi t  seiner An~riebs- 
und  Initiativelosigkei~, seiner affektiven Nivell ierung, K o n t a k t a r m u t  
u n d  den Auffglligkei~en im Ausdruck das Bild eines sehizophrenen De- 

fektzustandes,  der sich anscheinend schleichend und  allmghlich ohne 
,,Schfibe" entwiekelt  hat.  An  erstrangiger schizophrener Symptomat ik  
lassen sich akustische Hal luz ina t ionen  in  Form von St immen,  die das 

T u n  des Pa t i en t en  mi~ Bemerkungen  begleiten und  ]eibliche Sinnes- 
tgusehungen  feststellen. Eine  Demenz im engeren Sinne bes teht  nicht.  
Der einzige som~tische Befund ist eine (eneephalographisch nachgewie- 
sene) hochgradige Hirnatrol0hie. 

Fall 3. G., Johann, 49 Jahre (Kr. B1.34/268). 

Kranlcengeschicl#e: Vater ,,nervensehwaeh". Normale Entwieklung, mittel- 
mgl~iger Sehiiler. Nach der Sehule in der vgterliehen Landwirtsehaft. Nie krank 
gewesen. Mit 32 Jahren erstmals ~/2 Jahr stationgr in unserer Klinik. Diagnose: 
Sehizophrenie. Glaubt am Tode mehrerer Mensehen sehuld zu skin. Ging nieht 
mehr zur Arbei~, lief in den Wgldern herum. In der Klinilc gngstlieh, miBtrauiseh, 
weinerlieh, drgngt zur T/ire hinaus. Ht6rt Stimmen, die ihm den Tod prophezeihem 
Glaubt sterben zu mfissen, den ngehsten Tag nieht mehr zu erleben usw. Zunahme 
der gngstliehen Erregung, verweigert die Nahrung, hglt alle Speisen ffir vergiftet. 
[st tiberzeugt dab man ihn umbringen will, ffihlt sieh verfolgt und beeintr/iehtigt. 
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Gl~ubt, dab die Mitpa.tienten fiber ihn spreehen und fiber seine Beseitigung be- 
raten. BesehwSrt den Arzt, seine Ermordung nicht zuzulassen, tIalluziniert Stim- 
men, die sieh iiber ihn nnterhalten. Sehr stark innerhalb knrzer Zeitr~ume wech- 
selndes Bild. Geordnet und una.uff~Itig entlassen. In  tier eigencn Landwirtsch~ft 
t~tig. Mit 42 J~hren zweiter Sehub. 5monatiger Anstaltsaufentha]t. Stimmen, die 
~us der Lnft  kommen und ihn mar~ern. Glaubt, die Genre reden und laehen fiber 
ihn. Suicidversueh, da ibm eine Stimme befahl, er solle sich (]as Messer in die 

Abb. 3. G., Johann, 49 J. (Fall 3). Elnterhauptanliegende a.p.-Aufnahmo. Erheblicher Hydro~ 
cephalus int. einschl, des 3. Ventrikels. M~l~iger diffuser Hydroce!0halus ext. 

Brust stoBen. Ffihlt sich unter Einwirkung einer ,,b6hel~n Gewa.lt". Im Radio 
wird fiber ihn gesehimpft und losgezogen. , ,Stimmen ~us der W~nd" sprechen fiber 
ihn. Sptirt elektrischen Strom im K6rper. - -  ~Naeh Abklingen des Sehubes ver- 
~ndert. Zu einer selbst~ndigen Arbeit in seinem Beruf nicht mehr imstande. Mit 
46 Jahren faeh~rztlieh ~]s ,,Rentenneurose bei ungestrafftem labilem Psycho- 
p~then" begut~chtet. 1951 stationer in unserer Klinik zur Invalidit~tsbegutach- 
tung. ~ngstlieh-depressive Grundstimmung, ffihlt sich immer unsicher. Wirkt  
kindlich-bilflos und unselbs~a.ndig. Sehr affektlabil und leicht erregbar, ger~t sofort 
ins Weinen. Deutliehes Bewul3t~ein einer Vergnderung, leidet unter seinem Ver- 
sagen. ,,Friiher babe ieh den Kopf  so hoch getrggen, jetzt habe ieh keinen Weft  
mehr auf dieser Welt ."  Formale Intelligenz nieht gestSrt. 
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KSrperlich ~'orzeit, ig gealtertes Aussehen. Sonst an den inneren Organen und 
neurologisch auger Zeichen einer ~0ererregbarkeit des vegetativen Nervensystems 
o. B. Liquor und Augenhintergrund o, B. 

Encephalogramm: Erheblicher Hydrocephalus internus einschlieglich des 3. Ven- 
~rikels. M~giger diffuser Hydrocephalus externus (Abb. 3). 

Zusammen]assung. Der 49j~hrige Pat ien t  machte  im Alter yon  32 und  
43 J ah ren  einen sehizophrenen Schub mit  erstrangiger schizophrener 
Symptoma t i k  (Wa,hnwghrnehmungen, HSren yon  S t immen imperut iven 
Charak~ers und  in F o r m  yon  Rede und Gegenrede, leibliche Sinnes- 
tgusehungen) durch. Wghrend  der erste Sehub eine gute  Remission 
zeigte, hinterliel? der zweite einen erheblichen PersSnlichkeitsdefekt, der 
Arbeitsunf~thigkeit bedingte. J e t z t  bietet  sieh das g i ld  eines vorzeitigen 
Versagens mit  gngstlieh-depressiver Grundst immung,  hochgradiger Er- 
regbarkeit  und  weinerlieher S~immungslabflitgt, wobei der Pa t ien t  in 
seiner Zugewandheit ,  seiner Verzweiflnng und  seinem K rankheitsgefiihl 
nieht  dem fibliehen Bilde eines schizophrenen Defektes entsprichg, viel- 
mehr  eher organiseh anmute t .  Der einzige pathologisehe somatisehe Be- 
thnd ist eine eneepha.lographisch naehgewiesene erhebliehe Hirnatrophie.  

Fall 4. S., Ernst, 39 Jahre (Kr, BI. 52/286). 
Vorgeschichte: Uber famili~re Belastung nichts bekannt. NormMe Entwieklung, 

~berdurehschnittliehe Sehulleistung. Bis zum 16. Lebensjahr Primus seiner Gym- 
n~sialklasse. Mit 18 Jahren Abitur. Einige Jahre im Just, izdienst t~tig. Nit 22 Jahren 
5 Woehen auf der geschlossenen Abteitung einer Privatanstalt. Diagnose (naeh dem 
dortigen Krankenblatt) : Schizophrenic. Berufungs- und GrSgenideen reIigi6ser Art, 
sparer gild eines katatonen Stupors. Wird mit der Sonde gef~ittert. N~eh einem 
Theologiestudium yon 1~  Jahren wieder mehrmonatiger tteilanstaltsaufenthalt 
(Diagnose: Schizophrenie). - -  Nach einigen Jahren ,,Erholung" in der Landwirt- 
schaft als Winkeladvokat t~tig. 1941-~-1945 Soldat. Seit dem Krieg Hilfsarbeiter 
im Baugewerbe und in der Landwirtschaft. Wiederholt wegen Unzueht (Verfiihrung 
von Jugendlichen) vorbestraft. Nit 39 Jahren stationgr in unserer Klini#. Steif, 
maniriert und hSlzern, matt und unbeteiligt. In keiner Weise beeindruekt oder 
befangen, ohne eine Spur yon ~eue oder Seham selbst beim Bericht fiber seine 
sexuellen Delikte. Gef/ihLsmggig nie~lt anspreehbar, fast autom~tenhaft leer. Seinem 
sozialen Abgleiten und seiner Zukunft steht er sorglos und gleiehgiiltig gegenfiber, 
Sah sieh einem ,,Gehirntrust" gegenfiber, yon dem er geleitet wurde. W~ihrend 
der Beobachtung keine akuten psychotischen Symptome. Gnte formale Intelligenz 
bei der Leistungsprfifung. 

K6rperlich und neurologisch auger einigen belanglosen Naiben (Verwundungs. 
folge) o. B. Auch Augenhintergrund und Liquor o. B. 

Ence~halogramm: starke hydroeephale Ausweitung des re. Seitenventrikels bei 
nur gering verplumptem Ii. SeitenventrikeI. Oberfl~ehendarstellung allenfalls frontal 
gerfilg vergrSbert (Abb. r 

Zusa,mmen[assung. Der 39 jghrige fl~fihere Theologiestudent  und  ]etzige 
Hflfsarbeiter S. ha t  mit  22 und 2 t  J ah ren  einen sehizophrenen Sehub 
durehgemacht .  Er  bietet  je tzt  bei gut, erhaltener forma,ler Intelligenz dus 
Bild eines sehizophrenen Defektzustandes mit  Affekt- und Antriebs- 
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s t S r u n g e n  u n d  Ve r lu s t  de r  e t h i s c h e n  Begr i f f sb i ldung .  E i n e  h o c h g r a d i g e  

besonde r s  r eeh t s se i t i ge  e n e e p h a l o g r a p h i s e h  n a e h g e w i e s e n e  H i r n ~ t r o p h i e  

ist  de r  e inzige  s o m a t i s e h e  Be fund .  

Fall 5. W., August, 47 Jahre (Kr. B1. 49/352). 

Vorgeschichte: Eine Sehwester leidet an genuirler Epflepsie. Normale Entwick- 
lung. In  der Volkssehule immer einer der ersten Sehiiler. Nach einer kaufm~nni- 
sehen Lehre 20 Jahre lung als Lohnbuehhalter in der gleiehen Firms, als ttiehtig 

Abb. 4. S., Ernst, 39 J. (Fall 4.) ttinterhauptanliegende a.p.-Aufnahme. Starke hydrocephale 
Ausweitnng des re. Seitenventrikels bei nur gering verplumptem 1i. Seiteaventrikel. Oberfl~ichen- 

darstellung nut frontal gering vergrSbert. 

bekannt und geseh~tzt. Mit 24 Jahren ,,Nervenzusammenbrueh", setzt 4 Wochen 
mit  der Arbeit aus. Mit 34 Jahren wieder ,,mit den Nerven zusammengebroehen", 
traut den Arbeitskollegen nicht mehr, glaubt sieh sehikaniert und mighandelt, 
iiberwirft sieh mit  dem Chef und wird entlassen. Nachher wieder bei anderen 
Firmen als k~ufm~nnischer Angestellter t~itig. 1943--1945 beim Milits eine 
Disziplinarstrafe wegen unbegreifliehen persSnliehkeitsfremden Handlungen wird 
naeh nerven/~rztlieher Lazarettbeobaehtung aufgehoben. Naeh dem Krieg h~ufiger 
Arbeitsplatzwechsel, soziales Absinken, zuletzt B~ekergeselle. 1952 station~rer 
Klinikau[enthalt: seit einiger Zeit lebensiiberdriissig, yon zu IIause weggeblieben, 
laehe ganz unmotiviert, beziehe alles auf sieh. Hier sind abnorme Bedeutungs- 
erlebnisse zu eruieren, z. B. ein Strohhalm am Wege ist eigens fiir ihn hingelegt 
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a!s ein Zeichen, er solte an einen bestimmten Platz gehen. Glaubt sieh beobaehtet, 
die Mitpat. spreehen fiber ihnund laehen ihn aus. ~ngstlieh-ratlos und miStrauiscb. 
Naeh Elektrosehockbehandlung Abklingen der akuten Symptomatik. Es bleibt ein 
deutiieher PersSnhchkeitsdefekt mit Einengung der affektiven Schwingungsfiihig- 
keit und Verlust yon Initiative und Antrieb. 

K6rperlich und neurologisch o. B. Liquor o. B. Augenhintergrund ohne wesent- 
liche Abweichung yon der Norm. 

Encephalogramm: Starke Verplumpung des Ventrikelsystems mit deutlieher 
Seitendifferenz und birnenfSrmiger Erweiterung auch des 3. Ventrikels. Ober- 
fl~chenzeiehnung, soweit dargestellt, vergr6bert. 

Zusammen/assung. Der 47 jghr ige f r i ihere  L o h n b u e h h a l t e r  und  je tz ige 
Hf l fsarbe i te r  W.  h a t  mehre re  sehizophrene  Sehiibe durehgemach t ,  wobei  
nach dem 2. offenbar ein Pe r s6n l i ehke i t sabbau  und  ein beruf l iehes  Ab- 
s inken zu verze iehnen war. Naeh  E lek t ro sehoekbehand lung  einer j e t z t  
(1952) subaku t  ve r laufenden  Psyehose  mi t  e r s t rang iger  sehizophrener  
S y m p t o m a t i k  b ie te t  sieh das  Bi ld  eines seh izophrenen  Defek tzus tandes .  
Auge r  e inem eneephMographiseh naehgeMesenen  deut l iehen  h i rna t ro -  
phisehen Defekt  zeigt  der  P a t i e n t  ke inen  pa tho logisehen  kSrper l iehen  

Befund.  

Fall 6. H., Anton, 44 Jahre (Kr.-B1. 48/138). 
Krankengeschichte: Angeblieh keine famili~re Belastung naeh Angaben der Frau, 

die das KB-l~entenverfahren betreibt. Normale Ent.vcieklung. Mittelmiigiger 
Schiller. Gesellenprfifung als Wagner und als Sehreiner. Selbst/indiger Sehreiner, 
als tiichtig, ruhig und bescheiden bekannt, wie aueh aug einem Sehreiben des 
Btirgermeisteramtes seines Heimatortes hervorgeht. 1941 zur Wehrmaeht, 1946 aus 
engliseher Kriegsgefangensehaft entlassen. Bei der Rfiekkehr vergndert, seheu und 
miBtrauiseh, andererseits ,,groBspreeheriseh und streitsfiehtig". Redete oft wirres 
Zeug, benahm sieh kindiseh und arbeitete uuregelm~Big und zerstreut. 1948 erster 
Klinikau/enthalt. Es wird eine psyehisehe Ver/~nderung mit Mangel an Initiative 
und Urteilskraft und kindlich anmutendem gemfitlichem Verhalten festgestellt. 
Die Diagnose bleibt unklar. Ffir eine Schizophrenic, dis in Erw~tgung gezogen wird, 
fehlen entspreehende abnorme Erlebnisweisen und ein akuter prozeBhafter Beginn 
in der Vorgeschiehte. Der PaL. leistet unter Aufsieht bei der Arbeit in der Sehrei- 
nerei Brauehbares. Erwerbsminderung 50~o. 

Die zweite Klinikau/nal~me 1952 erfolgte ffirsorglieh, da der Pat. in der hiius- 
lichen Umgebung wegen Bedrohung der Angeh6rigen und Verfolgungsideen nieht 
mehr tragbar war. Psychisch: in allen Qualit~ten sieher orientiert. Wirkt faselig- 
zerfahren und versehroben. Will groge Erfindungen gemaeht haben, fiihlt sieh den 
,,denkfaulen" Kollegen weit fiberlegen. VSllig uneinsiehtig hinsiehtlieh seines beruf- 
lichen Versagens und der schwierigen wirtsehaftliehen Lage seiner Familie. Aku- 
stisehe Halluzin~tionen: Stimmen, die ibm ,,falsehe Zahlen" ins Ohr flilstern und 
,,fremde Gedanken" eingeben. Sehon 1946 flfisterte ein ,,unsiehtbarer Begleiter" 
ibm Bemerkungen ins Ohr, z. B. : ,,Ieh sehaue aueh mit ins Grfine." Gibt an ,,dutch 
fremden Wfllcn", dutch ,,Politikspezialisten" beeinfluBt zu werden. Zu Hause sei 
er dureh einen ,,hitzigen Sehuek", dutch einen ,,fremden Willen" zu einem Polizisten 
hingetrieben worden und habe etwas sagen mtissen, was nieht sein eigener Gedanke 
sei. Das sei die Begnadigung. Er mfisse z. B. denken, ein M6belstfiek sei ,,Murks", 
dureh ,,eine Art Gedankeniibertragung': erfahre der Kunde davon und dann ge- 
falle ihm dis Arbeit nieht mehr. Das seien die ,,Spezialisten", die ihn verfolgten. 
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Geruehshalluzinationen (Giftgase, ,,I~aehegift", das mittels ,,Gifttuben" ins 
Zimmer geblasen wird). - -  Intelligenz: ist unf~hig eine Situation zu iibersehen. 
Mehrgliedrige Denkvorg/inge vermag er nieht zu bewiiltigen. Yersagt beim Er- 
f~ssen yon Sinnzusammenh~ngen v611ig. Ein selbstandiges UrteilsvermSgen ist 
nicht vorhanden, l~g~ sich Mcht zu grotesken und unsinnigen Antworten hin- 
ftihren. - -  Auf der Station gut le~kbar, willig, ohne Kontakt und Initiative, sitzt 
meist in sich selbst, verspormen herum, iNack einer Elektrosehockbehandlung ver- 
sehwindet die akute sehizophrene Symptomatik under bietet das Bild einer ,,fase- 
ligen VerblSdung". Der Versuch eines Arbeitseinsatzes in der Kliniksehreinerei mill 
lingt vSllig. 

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

Encephnlog~amm: Es best~ht eine maBige hych'ocephate Erweiterung der Seiten- 
ventrikel und des 3. Ventrikets yon sicher pathologisehem AusmaB, w/~hrend das 
vor 4 Jahren in unserer Klinik angefertigte Encephalogramm naeh :Form und 
Weite als ,,an der oberen Grenze der Norm" liegend zu beurteilen ist.. Sowohl die 
Weite beider Seitenventrikel und des 3. Ventrikels, wie aueh die Abstumpfung 
der Umschlagstellen hat gegeniiber 1948 zugenommen. Die Oberflachenzeiehnung 
ist, soweit dargestellt, deutlieh vergrSbert. 

Zusammen]assung. Der 44j~hrige Schreiner H. bietet  ein sehizophrenes 
Syndrom mi t  erstrangiger und zweitrangiger sehizophrener Symptoma, t ik 
(HSren yon Stimmen, die das eigene Tun mit  Bemerkungen begleiten, 
Gedankeneingebung, Geds~nkenausbreitung, Gedankenentzug, St6run- 
gen des Icherlebnisses, Geruehshalluzinationen und Wahneinf~lle) und 
einen Defekt der Pers6nlichkeit, d e r m i t  seiner Affekt- und Antriebs- 
st6rung, Versehrobenheit und Xontakttosigkeit  als schizophren impo- 
niert. Jedoeh besteht  sieher aueh eine Demenz im engeren Sinne, ein 
danernder und irreversibler Verlust an intellektuellen Fghigkeiten, die 
aueh potent id l  nieht mehr vorhanden sind. Der einzige somatisehe Be- 
fund ist die eneephMographiseh nachgewiesene tI irnatrophie,  die seit 
dem letzten 4 Jahre  zuriickliegenden KlinikauftenthMt eindeutig zu- 
genommen h~t, I m  gleiehen Zeitraum ist ein Fortsehreiten des Pers6n- 
tichkeitszerfMls und der Demenz zu konstatieren, wie es u. a. darin zum 
Ausdruek kommt,  dag der Pat ient  aueh nach Abklingen der akuten 
Symptome zu einer Arbeit in der Xliniksehreinerei in keiner Weise mehr 
imstande ist, w~hrend er 1948 unter  Anfsieht noeh eine ordentliehe 
Arbeitsleistung zeigte. 

Besprechung der F~ille. 

Allen 6 Fi~llen ist auf der somatologisehen Seite die encephalographiseh 
naehgewiesene Hirnatrophie gemeinsam, in der wir einen eindeutig patho- 
logisehen Befund in Hi/nden zu haben glauben. Es wird sieh der Einwand 
erheben, dag LiquorraumanomMien miter  dan verschiedensten Bedin- 
gungen sehr h/~ufig und dazu noeh im EinzelfM1 variabet sind und sta- 
tistisehe, an einer groBen Anzahl vSllig Gesunder gewonnene eneephalo- 
graphisehe Verg]eiehswerte naeh wie vor aus begreif]ichen Griinden nieht 
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zur Verffigung sl)ehen I. Trofz des Feh]ens derartiger Standardunter- 
suchungen erlaubt die Erfahrung der eneephalographisehen Diagnostik 
auf Grund der an einem groBen neurologisch-psychi~trischen Kranken- 
gut gewonnenen Unterlagen mit ziemlicher Sicherheit die Abgrenzung 
eines pathologisehen Encephalogramms hinsichtlieh hydroeephaler lo- 
kaler oder allgemeiner Ver~nderungen (WoLFS U. B~rSK~A~-~, Hm~'- 
RICK, LINDGaEN, SCKIEI~St~IANN U. a.). Wohl gibt es GrenzNlle, bei denen 
die Entseheidung ,,noeh normales oder sehon pathologisehes EneephMo- 
gramm" nieht ohne Zwang mSglieh isg. Bei unseren F/illen erreicht jedoeh 
der eneephMographiseh naehgewiesene Hydrocephalus, der Ausdruek 
eines (primgren) Hirnsehrumpfungsvorganges ist (ein Druekhydroeepha- 
tus mit einer unter Umst/inden reversiblen Liquorraumerweiterung sehei- 
det, naeh der klinischen Gesamtlage aus), unter Beriicksiehtigung der 
a]tersbedingten Ver/~nderungen, der Seh~idelform, der Methode der Luft- 
fiillung und der rSntgenologiseh-~eehnischen Bedingungen Bin Ausmag, 
dab es sieh niehg mehr um eine morphologisehe Variagion im Bereich der 
Spielbreite der Norm handeln kann, sondern ein sicher krankha/te s Be- 
]und vorliegt. Neben den GrSl~enverh/iltnissen spreehen hierf/ir insbeson- 
dere aueh die Formver/inderungen, denen bei der Proklamierung eines 
pathologisehen Eneephalogrammes besondere Bedeutung zukommt. 

Ist  nun in lmseren Fgllen die Hirnat.rophie sekunda.re Folge einer be- 
kannten, anatomiseh faflbaren (ent, ztindliehen, degenerativen oder vaseu- 
l~iren) Grundkrankheit, die wie so oft bei hirnatrophisehen Prozessen erst 
autoptiseh gekl/~rt werden kSnnte? Dagegen sprieht, dab klinisehe in 
dieser lgiehtung verwertbare Symptome im neurologisehen, ophthalmolo- 
gisehen und serologisehen Befund v611ig fehlen. Neurologische Symptome 
sind bei den yon Bt~oNIsclt mitgeteilten F~llen autoptiseh auf bekannte 
Grundkrankheiten zuriiekgeftihr~er hirnatrophiseher Prozesse, wenn 
aueh oft h~ sps Auspr~gung, immer vorhanden - -  mit Ausnahme 
eines Falles (Fall 11 der Kasuistik), der kliniseh trot~z des organisehen 
Kolorits am ehesten als sehizophrener Defektzustand imponiert und 
pathologiseh-anatomiseh keinen spezifisehen Befund zeigte. Wir zSgern 
n icht, diesem Full unsere F~lle zur Seite zu stellen und aus dem Fehlen 
klinisch-s~eurologischer Symptome (einsehliel~lieh yon Liquor- and Augen- 

1 Aneh die Anatomie liefert uns keine genauen Angaben, in welehen Grenzen 
normMerweise d~s IIirnvolumen bzw. die Weite der Liquorr~ume in Beziehung 
zur Schgdelkapazit~tt schw~nkt. Naeh REIC~A~DT lgl]% sieh die Diffe1~nz zwisehen 
Schgdelkgpazit/~g and Hirnvolumen (etwa zwischen 9--15~/o) nicht genau festlegen, 
well das Gehirn wahrend des Lebens physiologischel~eise (unabha.ngig yon den 
pulsgtorisehen und respiratorischen Schwankungen) infolge J~lfissigkeits~ufnahme 
und -abgabe Volumveranderungen unterliegt - -  eine L~bilitgt der Gehirnmaterie, 
die der ,,Anatomie am Lebenden" nicht unbekannt ist (Zunahme der Ventrikel- 
erweiterung im 24 Std-Encephalogramm, Riickbildung eines DruekhydroeephMus 
llSW. ). 



440 G. H ~ :  

hintergrundveri~nderungen) zu schlie[3en, daft ein bekannter Hirnprozefl 
mit spezi/ischem anatomischem Substrat unseren schizophrenen Syndromen 
nicht zugrunde liegt. Aueh zu einer diffusen oder systematischen Atrophie 
im Sinne einer friihzeitig auftretenden ALz~I~v.~- oder PIcKschen 
Krankheit pa~t das klinische Bild nicht. Es mug sieh vielmehr bei un- 
seren Fi~llen um einen I-Iirnschwund ohne spezifischen histologischen 
Befund handeln. 

~ i t  der Feststellung eines belangvollen kSrperlichen Befundes in Ge- 
stalt der encephalographisch naehweisbaren cerebralen Atrophie wi~re 
die erste Forderung yon Kv~T S c ~ I D ~  zur Annahme einer kSrperlich 
begriindbaren Psyehose erffillt, jedoch ist dieser Befnnd nicht in einen 
evidenten zeitlichen Zusammenhang mit der Psychose zu bringen. Wir 
wissen nicht, ob der Entwicklung der Hirnatrophie das Auftreten der 
psyehischen Ver~nderung zeitlich entsprach, oder ob die Hirnatrophie 
vielleicht Ausdruck eines angeborenen pathologischen Gehirnzustandes 
ist, etwa als Folge eines fetalen entziindliehen oder dysontogenetischen 
Prozesses. Da wir bei unseren F~llen die Gehirnbeschaffenheit vor Aus- 
bruch der Psychose nicht kennen, ]~$t sich fiber einen mSglichen zeit- 
lichen Zusammenhang zwischen Entstehung der I-Iirnatrophie und Auf- 
treten der Psychose nichts Sieheres aussagen. Da$ abet eine solche Be- 
ziehung des somatischen Befundes zum psychop~thologischen Syndrom 
der schizophrenen Psychose bzw. des schizophrenen Defektzustandes be- 
steht und kein zuf~tlliges Zusammentreffen vorliegt, nehmen wit aus noch 
zu erSrternden Grfinden an. Fiir die Diagnose sind jedoch allein die 
psychopathologischen Tatbest~nde mal~gebend und wir sprechen, da 
einwandfrei schizophrene Erlebnisweisen vorliegen, yon einer Schizo- 
phrenie nnd weiter, da der somatische Befund keinesfalls einfach zu 
ignorieren ist, vorl~ufig und nichts pr~judizierend yon einer mit Hirn- 
atrophie einhergehenden Schizophrenie. 

Bis heute sind bekannflich ~lle Versuehe gescheitert, morphologisch 
oder pathophysiologisch eine dem psychopathologischen Syndrom ,,Schi- 
zophrenie" entsprechende Somatose Schizophrenie zu finden, so dal] 
M. BL~vL~ zu der Ansicht gelangt, die ,,klassische" Ann~hme der kSr- 
perlichen und nicht psychischen Bedingtheit der Schizophrenie sei schwer 
ersehiittert. Sieher besteht seit K ~ L I ~  eine rein im Psychischen blei- 
bende kleine Kr~nkheitseinheit Schizophrenie, die in gleichen psyehi- 
schen Bfldern und gleichen psychischen Verl~ufen auszudriicken ist 
(K~T S c ~ 9 ~ ) .  Nach K v ~  Sc~I~Vaz ist bei den endogenen Psy- 
chosen an dem Postulat einer Krankheit und damit - -  da es Kr~nkheit 
in streng medizinischem Sinne KV~T S C ~ x D ~ s  nur im M~teriellen 
gibt - -  an der Annahme einer k5rperliehen Verursachung festzuhalten. 
Zahlreiche Umst~nde m~chen die Annahme einer Krankheit wahrschein- 
lich, u. a. die bei manchen Formen vorkommenden, allgemeinen unspezi- 
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fischen leiblichen Ver~nderungen. Die bei unseren Seh~ophreniefgllen 
naehgewiesene sieher pathologisehe Hirnatrophie als unspezifiseher kSr- 
perlieher Befund k6nnte ebenfalls in hohem Mage fiir eine Krankheit bei 
der Schizophrenic spreehen, falls sic bei einem mehr oder weniger grogen 
Teil der Sehizophrenen vorhanden w/ire. Inwieweit sind nun quantitative 
Hirnver~inderungen im Sinne einer eerebralen Atrophie bei der Schizo- 
phrenic bekannt ? Die neurohistopathologische Forschung hat seit Jahren 
immer wieder festgestellt, dab es eine pathologisehe Anatomic der 
Schizophrenic nicht gibt und alle vermeintlieh spezifisehen Befunde 
einer kritisehen Naehprfifung nieht standhMten. Die yon C. u. 0. VoG~ in 
jfingster Zeit besehriebenen Ver~nderungen im Thalamus von Sehizo- 
phrenen-Gehirnen, in denen man das anatomisehe Substrat der Schizo- 
phrenic gefunden zu haben glaubte, sind naeh C. u. O. VoGT selbst nieht 
spezifiseh und kommen aueh bei seniler Demenz und normalen Greisen 
v o r .  

Fiir die Hirnrinde hat PI~TE~S (1938) und sp/~ter ROI~])E~-KuTseJ~ nachgewiesen, 
dag die beschriebene Ganglienzellveranderung in gleicher Weise bei Hingerichteten 
und bei an internen und chirurgischen Krankheiten Verstorbenen gefunden wird. 
Eh] Teil des Materials an ,,Normalfallen" der Mfinchener Forsehungsanstalt (10 Hin- 
geriehtete und 3 an internen und ehirurgisehen Krankheiten Verstorbene) wurde 
yon uns nachgeprtift und dabei in 12 yon 13 Fallen die yon VOGT beschriebene 
Ganglienzellveranderung im mediMen Thalamuskern festgestellt. Die in Frage 
stehende Nervenzellveranderung ist freilich keine scharf umrissene, durch ihre 
morphologischen Merkmale zweifelsfrei zu definierende Veranderung (wie etwa die 
isch/imische Zellnekrosc nach SPIFm~EY~ U. S(~tOLZ) und es bes~hen ernste Be- 
denken, sic iiberhaupt als sicher pathologisch und intravital entstanden anzu- 
sprechen. Jedenfalls mug man sagen, dal~ die yon VoaT besehriebene Nervenzell- 
vergnderung ebenso wie alle anderen bei Schizophrenic gefundenen qualitativen 
Gehirnveranderungen in gleicher Art und Intensitat aueh bei sogenannten Normal- 
fallen nachzuweisen ist und kein sicherer Beweis dafiir erbracht werden kann, dag 
sic mit den] bei der Schizophrenie vermuteten Krankheigsprozel~ in Zusammenhang 
steht. 

Was nun quantitative Hirnveranderungen bei der Schizophrenic an- 
belangt, so sind solehe dem Hirnpathologen offensiehtlieh nieht gel~iufig. 
Jos~mHY sehreibt in seinem Handbuehbeitrag fiber die Anatomic der 
Dementia praeeox, dab makroskopiseh am Gehirn Schizophrener ,,im 
allgemeinen" niehts Krankhaftes zu finden und aueh das Hirngewieht 
racist als normal zu bezeiehnen sei. Von SPATZ werden im Lehrbueh der 
Geisteskrankheiten yon O. BcMxE mah'oskopisehe Gehirnbefunde bei 
der Schizophrenic (auBer einer gelegentlieh vorkommenden Hirnsehwel- 
lung bei der Katatonie) nieht erwahnt. PErm, s besehriinkt sieh auf die 
Bemerkung, dab makroskopiseh die Gehirne Sehizophrener keine cha- 
rakteristischen Veriinderungen bieten. In  den neueren Lehrbfiehern der 
Psychiatrie finder man niehts fiber quantitative Hirnvergnderungen bei 
der Schizophrenic, naeh E. BLEU~E~ ist das Gehirn makroskopisch in der 
t~egel unver/~ndert (1949). SCHoLz bezweifelt, ob die Art des psychisehen 

Arch. f. Psyehiatr. u. Z. Neut., Bd. 190. 31 



442 G. H c ~ :  

Defektes itberhaupt einen morphologischen Dauerschaden erwarten lasse 
und weist besonders auf die Tatsache bin, dab die Hirngewichte alter 
schizophrener Anstaltsinsassen nicht unter der Norm liegen und sich 
demnach bei der Schizophrenie kein wesentlicher destruktiver Prozeg am 
Pgrenchym gbspie]t. Bei Untersuchungen an Gehirnen durchschnittlich 
20 Jahre dauernder, abso]ut gesicherter sehizophrener Defektzust~nde 
ergab sich keine Untergewichtigkeit gegeniiber der yon R6ssL~ u. 
RovI~ST an einem unausgelesenen Sekt, ionsgut ermittel~en Norm, also 
kein Anhatt i~r eine im Ver]auf tier schizophrenen Prozegerkrankung 
st~attfindende ttirnsubstanzverminderung (B~os~). Auch ira Rahmen 
aIlgemeinpathologischer Untersuchungen vorgenommene W~i,gungen an 
Gehirnen yon Schizophrenen, Epileptikern und Geistesgesunden ergaben 
in allen drei Gruppen etwa g]eiche Durchschnittsgewiehte (N[oo~E, M~R- 
RILL U. L~srox). Das neuere Schrifttum vermittelt also im Ganzen den 
Eindruck, daf3 die moderne Hirnpathologie irgendwelche quantitativen Ge- 
hirnveri~nderungen bel der Schizophrenie nicht kennt. Hingegen begegnet 
man in alten Lehrbiichern der Psychiatrie des 5fteren der Festste]lung 
eines Hydrocephalus internus und externus in den die pathologische Ana- 
t, omie abhandelnden Kapiteln. Auch naeh der 1. und 2. Auftage des 
BLEuLs~scb.en Lehrbuches der Psychia~rie a, us den Jahren 1916 und i923 
nimmt, im Verlauf einer lange bestvhenden Scbizophrenle das Ge~deht 
des Gehirns ab und entsprechend Iiegt, nach KuEE u. SSIMODA (1924) das 
Gehirngewicht Sehizophrener deutlich unter der Norm. Von allgemein- 
pathologiseher Seite fanden BESSAL-L~O bei Sehizophrenen h~ufig atro- 
phisehe Gehirnvergnderungen und RuPP bei einem TeiI seiner Gehirne 
,,funktioneller Psyehosen" ausgeswochene eortieale Atrophie trotz rela- 
giver Jugend. 

Betrachten wit jetzt die Ergebnisse der encephatogra~phis&en Unter- 
suchungen an Schizophrenen, so ergibt sich ein stark abweichendes Bild. 
JAco~I u. ~u (1928) konns bei Anstaltssehizophrenen in der 
Mehrzahl ihrer F~lle eine deutliehe ttirnatrophie nachweisen, die in einer~ 
Erweiterung der inneren und/iul~eren Liquorr~ume zum Ausdruck kam, 
L~5~x~ (1934) tknd unter 100 Schizot)hrenen 84 mit Hydrocephalus ex- 
temms und 50 mit. Hydrocephalus internus. Japanische Autoren (K~s~- 
~OTO U. YA~A~OTO) fanden bei dem gr5Beren Teit der untersuchten Schi- 
zophrenen ein pathologisches Encephalogramm, wobei die cerebrale 
Atrophie bei ,,Terminalverbl6deten" besonders hochgradig war. Weitere 
Autoren (SATTA, FORSTm~, WHITAKER, EBERtIAt~DT s0wie GUERNE~ U. 
Mitarb.), die nut eine geringe Zahl yon Schizophrenen untersuehten 
(zwisehen 8 und 21 Fille), entdeckten bei dem grSgten Tell ihres Kran- 
kengutes auf Hirnatrophie hinweisende eneephMographische Verinde- 
rmigen, wS~hrend Moo~.~ u. Mitarbeiter bei zun~chst 60 und sp~$er 
71 Sehizophrenen eneephatographisch neben eh~em etwa bei der tt/tlfte 
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der Falle vorhandenen Hydrocephalus internus stets Abweichungen yore 
normalen Hirnrindenbau festgestellt haben wo]len. In der gesamten Lite- 
ratur  trifft man nut  auf zwei Untersucher, denen sieh (bei insgesamt 20 
bzw. 5 Fallen) fiberwiegend normale Encephalogramme ergaben (LoVELL, 
GO~TTE). 

Ein Uberb]iek fiber das gesamte Schrifttum lehrt: soweit man sich 
fiberhaupt in die Gehirnbeschaffenheit Schizophrener durch die ence- 
pha]ographische Untersuchung Einblick zu verschaffen versuchte, wur- 
den in der Mehrzahl der Fglle, zumindest jedoch bei der Hiil]te der grSB- 
tenteils jugendlichen Schizophrenen yon den Verfassern als eindeutig an- 
gesehene Veranderungen im Sinne einer Hirnatrophie nachgewiesen. 
Diese Ergebnisse encephalographischer Untersuchungen werden erstaun- 
licherweise in keinem der Inodernen Lehrbfieher der Psychiatrie in den 
die kSrperlichen Veranderungen abhandelnden Kapiteln erwahnt, an- 
scheinend weil man, wie schon STEIN~a U. STRAUSS in ihrem Handbuch- 
beitrag, an ihrer Richtigkeit zweifelt. Die mittels der ,,Anatomie am 
Lebenden" gewonnenen Befunde sind freilich mit den Er]ahrungen der 
Hirnpathologie, der makroskopische Gehirnveranderungen bei der Schi- 
zophrenie offensichtlich unbekannt sind, nicht in ()bereinstimmung zu 
bringen. Eine Erklarung dieser Diskrepanz ist uns nicht m6glich. Man 
k6nnte denken, dab das makroskopische Aussehen der Gehirne Schizo- 
phrener zu wenig beachtet wurde, zumal die Atrophie in den meisten 
Fallen sicher nicht so exzessiv ist, wie etwa bei den prasenilen hirnatro- 
phischen Prozessen. Vielleicht spielt der Umstand eine Rolle, dal3 das 
Gehirn sowohl agonal durch ein ()dem (als Folge der zum Tode fiihrenden 
Erkrankung) als auch postmortal durch Liquorresorption an Fliissigkeit 
und damit an Gewicht zunimmt, was g]eichzeitig eine Verkleinerung der 
Ventrikelgr6gen zur Folge hat (B6NI~'G, WOLF~ u. BRrN~MA~). Ein 
Vergleich des (makroskopischen) Sektionsbefundes mit dem Encephalo- 
gramm ist daher nicht ohne weiteres er]aubt. Es seheint demnach fast, 
als ob der encephalographische Befund den tatsachlichen Gehirnverhalt- 
nissen eher entspricht als der Sektionsbefund und der rSntgenologische 
Nachweis eines Hydrocephalus externus und internus die Folgerung auf 
eine Hirnatrophie auch dort noeh gestattet, wo der makroskopische Ge- 
hirnbefund eine solche infolge der agonalen und postmortalen Verande- 
aungen nicht mit Sicherheit diagnostizieren l~Bt. 

Die Grfinde, die man fiir eine Deutung des pathologischen encephalo- 
graphischen Befundes bei Schizophrenen als angeborene Hirnanomalie 
anfiihrte, sind nieht iiberzeugend. So stfitzt LEM~E sich bei seiner Argu- 
mentation auf die Feststellung, dab schon mehrmals bei akut ausgebro- 
ehenen schizophrenen Ersterkrankungen nach kurzem Ver]auf yon we- 
nigen Monaten eine hochgradige Hirnatrophie encephalographisch nach- 
zuweisen war und bei encephalographischen Nachuntersuchungen yon 

31" 
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6 Schizophrenen (yon JAcOBI 1928 erstmals encephalographiert), nach 
8 Jahren das Encephalogramm unver~indert geblieben war. Abet wir 
wissen aus der klinischen Erfahrung, dab etwa eine Plcxsche Erkran- 
kung bei der ersten Klh~fl~aufnahme schon eine hochgradige Hirnatro- 
phie aufweist, also die der Hirnatrophie zugeordneten psychischen Ver- 
~nderungen erst zu einer station~tren Einweisung fiihren, wenn der Hirn- 
prozel~ bere4ts weir fortgeschritten ist und vielleich~ schon seinen End- 
zustand erreieht hat. Entsprechend kann der scheinbar akut ausgebroche- 
nen Schizophrenic ein monate- oder jahrclanges Stadium einer allm~ih- 
lichen Wesensveranderung vorausgehen. Jedenfa]ls schlie•en die bei 
Sehizophrenen mehrere Monate nach der ersten Klinikauihahme naeh- 
gewiesenen starken encephalographischen Ver~nderungen (wie in den 
6 F~itlen L~a~K~s) nicht ans, da~ die ttirnatrophie koordiniert mit dem 
psychopathologisehen Syndrom der Schizophrenie bzw. seinem kl~nisch 
noch nicht f~baren Anfangsstadium zur Ausbildung kam, und beweisen 
nicht eine angeborene Hirnanomalie. Da{3 weiter einige Schizophrene 
nach 8 Jahren kein Fortschreiten der Hirnatrophie ira Encephalogramm 
erkennen liel~en, k6nnte wiederum damit erkl~l~ werden, dab bei diesen 
Pgtienten die cerebrale Atrophie zum Zeitpunkt der ersten Encephalo- 
graphie bereits einen Endzustand erreicht hatte. Auch das psyehische 
Bi]d war bei der ersten Eneephalographie bereits das eines Defektzustan- 
des ,,lgppischer VerblSdung" (Anstaltspatienten~), wie der Ver6ffent- 
liehung yon JAco~I u. WII#KLEI~, zu entnehmen is~. Selbst wenn nun tat,- 
s~ehlich klinisch-psyehopatho]ogisch eine Progredienz zu verzeichnen is~, 
braucht die Hirnatrophie nicht weiter fortzuschreiten, was man gleich- 
falls yon dell auf bekamlte Grundkrankheiten zurtickfiihrbaren him- 
atrophischen Prozessen her weir. So hatte aueh bei den yon BBo~Iscg 
mitgeteilten hirnatrophischen Prozessen des mittleren LebensMters zum 
Zeitpunkt der ersten Klinikaufnahme das Encephalogralnm bereits seine 
haupts~chlich,~en Vergnderungen erlebt, lind bei sp~iteren Kontrollen 
war nur vereinzelt eine Zunahme der Verg, nderungen festzustellen. Auch 
unter Heranziehung s~imtlicher bisher angestellter encephalographischer 
Untersuchungen an Schizophrenen l~l~t sich also kein Beweis dafiir er- 
bringen, dal~ die quantitativen ttirnver~nderungen schon vor Jdeginn der 
schizophrenen Erkrankung unabh~ingig yon ihr vorhanden waren. 

Gelingt es andererseits, nachzuwcisen, da~ die bei Schizophrenen ge- 
fundene Hirnatrophie im Verlauf des schizophrenen Prozesses entstanden 
ist und etwa mit dcr Daucr und Schwere der psychischcn Veranderungen 
parallel geht ? Hierffir k6nnte man gcltend machen, daf3 die Encephalo- 
gramme vei'h~ltnism~l~ig friseher Sehizophrener zum gro~en Teil zwar 
auch noch eindeutig pathologische, abet weniger hochgradige Verande- 
rungen erggben, als die yon alten AnstMtsinsassen (JAco~I), und nut ver- 
einzel~ starke encephMographische Ver~nderungen schon bei frischen 
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F~llen vorhanden waren. Weiter findet man in der Literatur  zwei 
F/ille, die bei der Wiederholung der Eneephalographie eine Zunahme der 
Hirnatrophie erkennen liegen (YA~A~oro). Aueh einer yon unseren F~I- 
len (Fall 6) zeigte ein Fortsehreiten der Hirnatrophie innerhalb yon 
4 Jahren. Der Feststellung, dab bei , ,Terminalverbl6deten" die Hirn- 
agrophie besonders hoehgradig ist (YAMAMOTO), entsprieht unser Ein- 
druek, man  k6nne bei Sehizophrenien mit deutliehem psyehisehem De- 
fekt, sofern er unverkennbar  organisehes Kolorit tr/igt oder jedenfalls die 
Heterogenit~t des sehizophrenen und des organisehen Defektzustandes 
nieht mehr aufzeigbar ist, aueh vom kliniseh-psyehopathologisehen Bild 
her eine eneephalographiseh naehweisbare Hirnatrophie erwarten. Tat- 
sgehlieh haben wir in allen F~lIen, bei denen wir trotz der kliniseh- 
psyehopathologiseh gesieherten Diagnose Sehizophrenie (sehizophrene 
Symptomat ik  bei Fehlen einer k6rperliehen Grundkrankheit) auf Grund 
der organisehen Ziige eine Eneephalogralohie vornahmen, aueh eine 
Hirnatrophie vorgefunden. Mit Sieherheit werden andererseits bei den 
mit erheblichem hirnatrophischen De/ekt einhergehenden Schizophrenien 
schwere Dauerverignderungen der PersSnlichkeit bestehen. Eine Umkehr  
dieses Satzes ist anseheinend nieht mSglieh. Denn sicher gibt es nach dem 
Sehrifttum (JAcoBIu. WI~KLEn, LnMX~) Defektsehizophrene mit  vSllig 
normalem Encephalogramm, Dag sieh diese auch psychopathologiseh 
yon den mit  starker Hirnatrophie einhergehenden Sehizophrenien ab- 
grenzen lassen, mSehten wir vermuten. 

Bei unseren mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenien handelt 
es sieh um Patienten, die/riiher geistig vollwertig, zumindest mittelm/~gig 
begabt, sozial gut eingeordnet und 10syehiseh nieht auff~llig waren. Ein 
PersSnliehkeits- oder Intelligenzabbau war jeweils erst yon einem be- 
s t immten Zeitpunkt ihres Lebens ab (ira Ansehlul~ an einen schizophre- 
hen Sehub oder allm~hlieh sieh entwiekelnd) zu verzeiehnen. Wir glau- 
ben daher niehL dal~ die naeh yeller Ausbfldung des psyehisehen Defek- 
tes naehgewiesene eerebrale Atrophie sehon immer (etwa als ,,angebo- 
rene Hirnanomalie") vorhanden war, da sich dann u. E. der cerebrale 
Defekt auf der 10syehisehen Seite sehon frtiher h~tte auswirken miissen. 

Ein erheblieher hirnatrophiseher Defekt wird irgendwo doeh seine Entsprechung 
im Psyehischen finden mtissen, sei es in einem Intelligenzdefekt oder in einer ,,Ab- 
normit~t:' der Pers6ntiehkeiL die eine gute Sehul- und Berufsleistung und eine 
un~uffi~llige sozi~le Einordnung nicht zulassen. Eine bei L~ngsschnittbetrachtung 
dauernd ,stumme", d.h. ohne jede Iosychisehe Ver~nderung einhergehende cere- 
brale Atrophie yon erhebliehem Ausmag gibt es unseres Erachtens nicht, sofern 
wit die schon ira frtihen Kindesalter zur Zeit noch vorhandener Ausdehnungs- 
mSgliehkeit der Seh&delk~psel entstandenen Liquorraumerweiterungen (die ja nieht 
zu einer Parenchymreduktion zu ftihren brauehen) ausnehmen. Ein hirnatrophischer 
Defekt kann sein Korrelat im Psyehischen unter Umst/~nden nur auf der Pers6n- 
lichkeitsseite haben und gelegentlieh mit Bildern einhergetlen, die klinisch-psycho- 
pathologiseh Ms ,,Psyehopathien" imponieren. Tats~ehlich handelt es sieh dann 
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bei diesen Pseudopsychopathien nicht um Spielarten seelischen Wesens, sondern 
um Folgcn yon Krankhcitcn, worauf wit im Rahmcn dicser Arbeit nicht eingehen 
kSnnen. 

Wir mSchten annehmen, dab die cerebrale Atrophic bei unseren Pa- 
tienten, wie fiberhaupt bei de rmi t  Hirnatrophie einhergehenden Schizo- 
phrenic, in zeitlichem Zusammenhang mit dem Knick oder dem Zerfall der 
PersSnlich/ceit im Verlauf des schizophrenen Prozesses entstanden ist, 
jedenfa]ls es sich bei ihr nicht um eine ,,ex ovo" krankhafte Hirnbe- 
schaffenheit haudelt. Unsere Erfahrnngen sind freilich auch bei Berfick- 
sichtigung s~mtlicher bisher vorliegender encephalographischer Unter- 
suchungen yon (psychopathologisch racist nur sehr kursorisch beschriebe- 
hen) Schizophrenen viel zu gering, um fiber blol~e Vermutungen und Ein- 
drficke hinauszukommen und etwas Sicheres fiber den Zeitpunkt der 
Entstehung der Hirnatrophie auszusagen. 

Inwieweit w~ren wir bestenfalls imstande, die noch offenstehenden 
Fragen hinsichtlich des encephalographischen L~tngsschnitt, bi]des bei der 
Schizophrenic einer Kl~rung zuzuffihren? l~ber die pracpsychotischen 
Gehirnverhg]tnisse vermSgen wir nichts in Erfahrung zu bringen, und 
selbst unter gfinstigsten Umstandcn werden wir erst bei roller Entwick- 
lung des klinischen Syndroms der Schizophrenia -- und nach einem mehr 
oder weniger langen Verlauf au~erhalb der Klinik - -  encephalographisch 
Einblick in die Gehirnbeschaffenheit gewinnen kSnnen, zumal gerade bei 
den akuten aus roller Gesundheit plStzlich auftretenden katatonen For- 
men mit racist guter Remission ein cerebraler Defekt ohnehin am wenig- 
sten zu erwarten ist. Durch systematische, fiber lange Zeitr~ume sich 
erstreckende Untersuchungen an einem groBen unausgelesenen Kranken- 
gut yon Schizophrenen, wobei soweit m5g]ich die einzelnen Patienten 
yon Schub zu Schub mehrmals erfal~t werden mfifJten, kSnnten wir je- 
doch unsere KennCnisse fiber die Gehirnbeschaffenheit Schizophrener in 
ihrer Beziehung zum psychischen Verlauf auf eine festere GrUndlage 
stellen. Den Untersuchungen mfil~te ein einheitlicher und klar abgegrenz- 
ter Schizophreniebegriff, wie wit ihn hier vertreten, zugrunde gelegt wer- 
den. So]ire sich dabei der eine oder andere der vermuteten Zusammen- 
hange best~tigen und sich insbesondere das Vorliegen eindeutig patholo- 
gischer quantitativer Gehirnver~nderungen bei einem mehr oder weniger 
grol~en Tell der Schizophrenen, eine Progredienz der eerebralen Atrophie 
yon Sehub zu Schub oder ein zeit]iches Parallelgehen der Ausbildung des 
psychischen und des hirnatrophischen Defektes ergeben, w~re damit 
zwar noch niches darfiber ausgesagt, in welcher Beziehung das psycho- 
pathologische Syndrom der Schizophrenie zur ttirnaCrophie steht und 
vollends nichts fiber die Pathogenese der Schizophrenic. Wir h~tten aber 
damit einen weiteren und gewichtigen Tatbestand in H~nden, der die 
Annahme einer Krankheit  bei der Schizophrenia oder zumindest bei der 



Zur Frage der mit Hirnatrophie einhergehenden Schizophrenie. 447 

mit Hirnatrophie einhergehenden Form der Schizophrenie in hohem 
MaBe wahrseheinlich machen k6nnte. Freilich kSnnte das Ergebnis der- 
artiger Untersuehungen bei kritischer Beurteilung der encephalographi- 
schen Befunde auch ein weitgehend negatives sein und sich herausstellen, 
dab nur eine sehr geringe Anzahl yon Sehizophrenien mit cerebraler 
Atrophie einhergeht und sieh so als besondere Gruppe (die bei den autop- 
tischen I-Iirngewichtsuntersuchungen nnter der grogen Masse der fibrigen 
Schizophrenief~lle untergegangen sein k6nnte) aus dem Sammeltopf der 
Schizophrenien herausnehmen l~13t. Im ganzen mSchten wir das Vor- 
lgufige unserer Feststellungen und das mangels gesicherten Wissens 
Hypothetisehe unserer 13berlegungen betonen. Ehe man jedoch das allein 
verifizierbare Krankheitspostulat bei der Schizophrenie aufgibt und mit 
der Annahme einer psychischen Bedingtheit der Schizophrenia auf die 
M6glichkeit einer Verifizierung verzichtet, erscheint es berechtigt und 
notwendig, u. a. den erSrterten noch offenen Fragen soweit als nut irgend 
mSglich nachzugehen - -  anch wenn die auf diese Weise zu gewinnenden 
Kenntnisse nur einen Beitrag ffir die Prolegomena zur kiinftigen Ent- 
deekung der Somatose Schizophrenie (die freilich primer gar nicht im 
Gehirn zu liegen braucht, wie ScI~OLZ 1937 auseinandersetzte) darstellen 
k6nnen. 

Zusammenfassung. 
An I-Iand 6 eigener F/~lle werden schizophrene Syndrome mit erst- 

rangiger sehizophrener Symptomatik besehrieben, die psyehopatholo- 
giseh dureh einen Pers6nlichkeitsdefekt und somatologiseh-encephalo- 
graphiseh bei sonst fehlenden k6rperliehen Befunden dureh einen ein- 
deutig pathologisehen Hydrocephalus internus und (weniger ausgepri~g- 
ten) Hydrocephalus externus als Ausdruek einer prim/~ren Hirnatrophie 
gekennzeiehnet sind. In einem Fall konnte eine Zunahme der eerebralen 
Atrophie innerhalb eines Zeitraumes yon 4 Jahren bei gleiehzeitigem 
Fortschreiten der sehizophrenen Pers6nliehkeitsver~ndernng und Aus- 
bildung einer Demenz beobaehtet werden. Es wird angenommen, dal3 der 
hirnatrophisehe Defekt, der nicht Folge einer bekannten und spezifisehen 
Hirnerkrankung ist, in zeitliehem Znsammenhang miV der Ausbildung 
des psyehisehen Defektes im Verlauf des sehizophrenen Prozesses ent- 
standen ist. Da etwas Sieheres fiber die Beziehung des psyehopatholo- 
gisehen Syndroms zur eerebralen Atrophie nicht ausgesagt werden kann, 
wird yon einer mit Hirnatrophie einhergehenden Sehizophrenie gespro- 
ehen. Die Frage des Vorkommens quantitativer Gehirnver/inderungen 
bei der Sehizophrenie wird erSrtert und festgestellt, dag die bis heute 
vorgenommenen eneephalographisehen Untersuehungen bei Schizophre- 
hen in mehr als der H/~lfte aller F~tlle eine yon den Untersuchern als ein- 
deutig pathologisch angesehene Hirnatrophie ergaben, wghrend der mo- 
dernen Hirnloathologie makroskopisehe GehirnverKnderungen bei der 
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Sch~ophrenie  nicht  gelaufig sind. U m  unsere unzure ichenden  Kenn tn i s se  
fiber H~iufigkeit u n d  AusmM] des Vorkommens  einer cerebrMen Atrophie 
be] der Schizophrenie u n d  fiber die mSglichen Korre la t ionen  zwisehen 

psychopa, thologischem u n d  encephMogr~phisehem Langssehnit, t, bi ld bzw. 
zwisehen Ausbi ldung  des psyehiscben u n d  des hirnat, rophisehen Defektes 
auf  eine feste Grundl~ge zu s~ellen, s ind systern~i, ische encephMogra- 

phische Un te r suchungen  ~n einem grolten unausgelesenen K r a n k e n g u t  
yon  Schizophrenen erfordexlich. Das Vorkommen einer cerebralen Atro- 

phie (Ms unspezifischer somatischer Befund) be] einem mehr  oder weniger 
groBen Teit der Schizophrenen w~re ein we]refer Ums tand ,  der die An-  
nahme  einer K r a n k h e i t  be] der Sehizophrenie oder wenigstens be] der 
mi t  Hirn~trophie  e inhergehendenForm der Sehizophrenie stfitzen kSnnte.  
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