Archiv fiir Psychiatrie und Zeitschrift f. d. ges. Neurologie 201, 209—217 (1960)

Aus der Landesheil- und Krankenanstalt Giitersloh
(Direktor: Prof. Dr. W. SCHULTE)

Zur Problematik
der sogenannten Piropfschizophrenie

Von
GERHARD IRLE

( Eingegangen am 12. Juli 1960)

Die Diagnose einer Pfropfschizophrenie kommt in einer Klinik oder in
der nervendrztlichen Praxis viel seltener vor als in der Anstalt. Dafiir
gibt es zwel naheliegende Erklirungen. Die eine liegt im Sedimentations-
effekt, der die Anstalten trifft. Die andere griindet sich in der Unsicher-
heit der Beurteilung, wenn nicht ein Langsschnitt des Krankheitsbildes
iibersehen werden kann.

Es fiel uns auf, daB auch in der Anstalt die Neigung, diese Bezeichnung
zu gebrauchen, recht verschieden grof ist. Wir selbst waren zundchst
bereitwillig, iiberall, wo es anging, die Variationsmdglichkeit, die diese
Diagnose im weiten Feld der Schizophrenien anbietet, zu benutzen.
Dann machten wir die Erfahrung, da8 auch in der Anstalt andere
Kollegen viel zuriickhaltender mit dieser Bezeichnung sind. So begannen
wir zu fragen, ob nicht in der Tat mehr Zuriickhaltung am Platz sei, ja
ob es iiberhaupt angezeigt ist, fiir die Kombination einer Schizophrenie
mit einem Schwachsinn eine besondere Nomenklatur zu benutzen. Ist
eine solche Kombination bei einem Patienten mehr als ein bloBer Zufall?
Entspricht die Bezeichnung ,,aufgepfropft* einer gegenseitigen Zuord-
nung, einer gegenseitigen Bedingung und einem, aus solcher vielleicht gar
spezifischen Bezogenheit resultierenden einheitlichen Krankheitsbild?
Gibt es Hinweise dafiir, daB ein irgendwie schwicher angelegtes Gehirn
fiir die aufgepfropfte Antwort einer Schizophrenie geradezu pridesti-
niert? Finden sich hier etwa Schemata, die im Rahmen der Ordnung
einer Einheitspsychose ihren Platz finden ? Ist der Eindruck des Anstalts-
psychiaters, relativ viele weniger begabte und geringer differenzierte
Menschen bekdmen eher eine Schizophrenie, wirklich zu belegen?

Wir sahen uns in der Literatur um und fanden, dafl der Begriff der
Pfropfpsychose seit einiger Zeit in den Hintergrund getreten ist, wenn
man von K. Scanwipers Kapitel itber die Schwachsinnigen und ihre
Psychosen in der Klinischen Psychopathologie absieht. Unser Uberblick
zeigte, dafl die Arbeiten von NrvUsTaDT, GLAUS, MiLici, BRUGGER,
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MavEer-Gross und KaTzexruss vom Ende der 20iger und aus den 30iger
Jahren die letzten sind, die sich eingehend mit der Frage befassen. Man
lernt, und darauf hat besonders NEUsTADT hingewiesen, daB KRARPELIN,
der Vater dieser Diagnose, den Begriff verschieden handhabte. Anfangs
scheint er solche Fille im Auge gehabt zu haben, bei denen eine in den
ersten 10 Lebensjahren beginnende Schizophrenie mit geringer Neigung
zum Fortschreiten des Prozesses, spiter dann mit lebhafteren neuen
Schiiben als Dementia praecox imponierte. Er war der Ansicht, daf die
oft mangelhafte Begabung Schizophrener wenigstens zum Teil als Aus-
druck einer noch unbestimmten Wirkung des gleichen Krankheitsvor-
ganges anzusehen sei, der spiter die Dementia praecox erzeugt. Jahre
danach allerdings, bei der Besprechung oligophrener Krankheitsbilder,
nennt er Pfropfschizophrenien schizophrene Krankheitsbilder, wie sie
sich gern auf dem Boden eines kindlichen Schwachsinns entwickeln. Nun,
dieser Begriff einer Kombination, wie auch immer die beiden Krankheits-
komponenten sich dabei verhalten mogen hat sich im Verlauf der Jahre
durchgesetzt gegeniiber der Ansicht, es handle sich um eine Unterform,
Sonderform der Schizophrenie, gewissermafien das Sekundirstadium
einer frithkindlichen Schizophrenie. Es war dann geradezu das Anliegen
der Kritiker am Begriff der Pfropfschizophrenie, darauf hinzuweisen, der
Krankheitsbegriff konne nicht aufrecht erhalten werden, weil es in so
vielen Fillen wahrscheinlicher sel, wenn man eine frithkindliche Schizo-
phrenie fiir die der offensichtlichen ProzeBpsychose vorausgehenden
oligophrenen Symptome verantwortlich mache. Heute ist man da zuriick-
haltender und halt die frithkindliche Schizophrenie fiir ein relativ seltenes
Ereignis.

Ging es so lange um die Frage, ob der Schwachsinnspfeiler der Kombi-
nation wirklich ein Schwachsinn sei, so setzte der Zweifel auf der anderen
Seite bei der Frage an, ob der zweite Pfeiler der Krankheitskombination
wirklich eine Schizophrenie genannt werden kénne. Immer wieder wurde
im Schrifttum davor gewarnt, aus Querschnittsbefunden voreilige
Schliisse zu ziehen, Nur eine Léngsschnittbeobachtung moglichst iiber
Jahre hinweg konne vor Fehldiagnosen schiitzen. NeusTaDT kam sogar
zu dem Schluf}: ,,Nur der kleinste Teil aller sogenannten Pfropfschizo-
phrenien sind Pfropfschizophrenien’ und stellte zusammen mit Sror1 die
episodischen Psychosen bei Schwachsinnigen heraus, die dann als
Schizophrenie verkannt werden.

Immerhin, alle Untersuchungen stimmten darin tiberein, daf eine
mehr oder weniger kleine Zahl echter Kombinationen von Schizophrenie
und Schwachsinn vorkommt. Mehr und mehr allerdings kamen Autoren
dabei zur Uberzeugung, wie es etwa BRUGGER und MaYER-GROSS aus-
sprachen, das Zusammentreffen der beiden Krankheitsbilder miisse ein
zufilliges sein. So drangt sich am Ende der Literaturiibersicht erneut die
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Frage auf, mit welchem Recht eigentlich fiir die wenigen ,echten®
Kombinationsleiden ein besonderer Name gebraucht werden soll.
SchlieBlich gibt es auch keinen Namen: fiir Kombinationen von Cere-
bralem Krampfleiden und Schizophrenie, die nach FURSTENBERG sicher-
lich vorkommen. Soll man, wenn nun doch einmal eine Cyclothymie sich
mit einem Schwachsinn zusammenkoppelt, von einer , Pfropfeyclo-
thymie* sprechen? Verzichtet man nicht niichtern auf unbewiesene,
weitgehend doch spekulative genetische Thesen, wenn man einfach in der
Diagnose ,,Schizophrenie und Schwachsinn* festgestellt?

Als wir uns einen Uberblick in unserer Anstalt verschafften, die Patien-
ten, die als Schizophrenie und Schwachsinn in Kombination diagnosti-
ziert waren, zusammenstellten, waren wir iiberrascht, noch mehr solcher
Diagnosen zu finden, als wir es erwartet hatten. Nun, wie wir spiter
berichten, hielt ein guter Teil dieser Diagnosen kritischer Uberpriifung
nicht stand. Trotzdem wird man noch einmal nach Griinden fiir die ein-
drucksméBige Héufigkeit der Diagnose in der Anstalt fragen miissen. Ist
es vielleicht so, daf3 Patienten mit den Krankheitszeichen dieser Kombi-
nation besonders lebensuntiichtig werden und daher verstdrkt der
Anstaltsbetreuung bediirfen? Beweisen lilt sich eine solche Annahme
nicht ohne weiteres. Fehlen doch Vergleichszahlen iiber das Krankengut
auBerhalb der Anstalt. Uberdies ist die Uberlegung, daB der Schwachsinn
die Auspridgung mancher Schizophrenie mildere, ertraglicher mache, die
soziale Duldung erleichtere auch nicht von der Hand zu weisen. Einen
gewissen Anbalt fiir die Entscheidung dieser Frage wiirde man bekom-
men, wenn man ither Jahre hinweg die entlassenen Pfropfschizophrenen
mit den Entlassungszahlen anderer Schizophrener vergleichen kénnte.
Doch verbietet sich leider diese Methode durch die im folgenden zu be-
sprechenden Schwierigkeiten in der einigermaflen exakten Diagnostik der
Pfropfschizophrenien. Man miifite allen Entlassenen nachgehen und wahr-
scheinlich in vielen Féllen die Diagnose iiberpriifen und korrigieren. Die
Krankenbldtter allein reichen da nicht aus. Wir muBten leider auch darauf
verzichten, einer anderen recht interessanten Frage nachzugehen. Mog-
licherweise sind es ndmlich besondere, bevorzugte psychopathologische
Strukturen der zugrunde liegenden Intelligenzdefekte, an die die Schizo-
phrenie ankniipft. Wir denken dabei an das vielféltige Bild verschieden-
artiger Strukturen der Intelligenzdefekte, wie es BusEMANN unlingst
darstellte. Doch sind in dieser Richtung nur dann Aussagen moglich, wenn
man in der gliicklichen Lage ist, einen Schwachsinnigen schon dann ein-
gehend zu untersuchen, wenn . noch keine schizophrene Symptomatik sich
hinzugesellt hat. Sind erst Schwachsinn und Schizophrenie ganz ineinander
verwoben, ist es schon ein mithsames Unterfangen, den Schwachsinnsgrad
einigermaBen exakt anzugeben. Die Konturen der Schwachsinnsformen
verschwimmen, bleiben Testmethoden gegeniiber unzugénglich.
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Bei ndherem Zusehen im Krankengut unserer Anstalt bestédtigte sich
der im Schrifttum herausgestellte Eindruck diagnostischer Unsicherheit.
Uber einen zeitlichen Lingsschnitt hinweg wandelten sich in den Kran-
kenblittern die Diagnosen. Schwachsinnige, die zeitweilig unter hallu-
zinatorischen Erlebnissen gequilt und erregt erschienen, die paranoide
Gedankenginge dullerten, die autistisch wirkten, motorisch steif und
ungelenk, zeigten spéiter solche Auffilligkeiten nicht mehr. Sollte man
nun wirklich das Bild stumpfer Antriebsstérung und mangelnder Kon-
taktfahigkeit auf eine abgelaufene ProzeBpsychose beziehen? War es hier
nicht eher am Platz, im Sinne StoLis von einer episodischen Psychose zu
sprechen oder nur Syndrome zu sehen, wie sie bei erethischem Schwach-
sinn vorkommen koénnen? Sollte man solche Bilder mit K. ScENEIDER
unter die abnormen Erlebnisreaktionen rechnen? Der eine Untersucher
entschied sich so, der andere anders. Selbst nach jahrzehntelanger
Beobachtung, besonders natiirlich, wenn nun noch involutive Momente
hinzutraten, blieb die Entscheidung der Frage, ob sich hier eine Psychose
mit dem Schwachsinn zusammengetan habe oder ob es der Sechwachsinn
allein gewesen war, der die verschiedenartigen Bilder hervorbrachte,
offen. Doch kann man streiten, wo die gewichtigeren Fehlerquellen in der
Diagnostik liegen, in dem Bemiihen um die Sicherung des Vorhanden-
seins schizophrener Psychose bzw. schizophrenen Defektes oder in der
Feststellung des bestehenden Schwachsinns., Oft geniigte dem nachfol-
genden Beobachter der Nachweis des der Psychose vorausgehenden
Schwachsinns nicht. In der Praxis ist ja haufig der Hinweis auf mehr-
faches Sitzenbleiben in der Schule und mangelhafte spitere Bewdhrung
im Beruf einziger falbarer Anhalt fiir vorhandenen Schwachsinn beim
frisch aufgenommenen Psychotiker. Ein sicherlich ungeniigender Anhalt,
denn das Versagen in Schule und Beruf bleibt vieldeutig. Es ist schwer,
abzugrenzen, wieweit Auswirkungen der beginnenden Schizophrenie,
soziale Gegenbenheiten oder gar doch eine der seltenen friithkindlichen
Schizophrenien die Ursache fiir mangelnde Lebenstiichtigkeit abgeben.

Andrerseits ist eine exakte Priifung der Intelligenz im Testverfahren
bei vorhandener schizophrener Symptomatik mit vielen Unsicherheits-
faktoren belastet. Gesperrtheit, mangelnde Fixierbarkeit, Antriebs-
stérungen und inadédquate Affektlage lassen bei einem Ergebnis allenfalls
den Schlufl zu, daB hier kein Schwachsinn vorliegt. Die umgekehrte Aus-
sage bleibt aus guten Griinden anzweifelbar, gleich welcher Testverfahren
man sich bedient. So ist es verstdndlich, daB dem subjektiven Ermessen,
dem Einfithlungsvermogen und der Erfahrung des Gutachters ein zu
breiter Raum gelassen wird. Wir haben uns bemiiht, teils mit Hilfe des
Hamburg-Wechsler-Testes, teils auf der Basis des nach KrRaMER modi-
fizierten Binet-Norden-Verfahrens, teils auch nur nach gegenwirtigem
Aspekt mit dem Blick auf die anamnestischen Daten den Schwachsinn zu
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verifizieren. Wie gesagt, es bleiben dabei Unsicherheitsfaktoren, die wir
nicht verhehlen diirfen, die aber wahrscheinlich nur dann hinreichend
ausgeschaltet werden kénnten, wenn man sich auf ein Krankengut be-
schrinken wollte, bei dem man selbst in der Lage war, vor dem Beginn
der Psychose eine exakte Strukturanalyse der Intelligenz zu machen. Wir
haben solche Félle nicht.

Unter den etwa 1400 Kranken unserer Anstalt fanden wir mehr als
60 Patienten, die entweder als Pfropfschizophrene angesprochen wurden
oder bei denen vorsichtiger von Schwachsinn und Schizophrenie die
Rede war. Wir haben uns bemiiht, aus diesen 60 alle jene auszusondern,
bei denen uns nach Anamnese und psychopathologischem Bild die Dia-
gnose zu gewagt vorkommen muBte. Zum Teil hatten, wie gesagt, andere
Untersucher solche Korrekturen schon frither vorgenommen. Beim Nach-
weis der vorhandenen Schizophrenie bemiihten wir uns, alle die Kranken
wegzulassen, bei denen im Blick iiber die Jahre doch eher von episodi-
schen Phinomenen gesprochen werden mufBte. Es blieben etwa die
Hilfte — 32 — iibrig, von denen man sagen konnte, sie seien in die
Gruppe echter Kombination von Schwachsinn und Schizophrenie ein-
zuordnen. Bemerkenswert fiir die Méglichkeit anfinglicher Fehldiagno-
sen sei angemerkt, daf bei vier, frither als Pfropfpsychotiker angesproche-
ner Patienten sich im Lauf der Jahre ein cerebrales Krampfleiden heraus-
gestellt hatte. Am Tage des Querschnittes stand dieser Gruppe von 32
kombiniert Kranken eine Gesamtzahl von 750 schizophren Erkrankten
in der Anstalt gegeniiber. Dieser Anteil von 4,29/, Schwachsinniger unter
Schizophrenen ist niedriger als die meisten frither in der Literatur an-
gegebenen Zahlen (Mrpow 40°/,, O.Scrurze 30°/,, KRAEPELIN 79/,
STROHMEYER 6 —7 ¢/, KaTZENFUSS 119/;). Andrerseits erscheint er doch
gewichtiger, als manche andere Autoren, so vor allem NEUSTADT es sehen
wollen. Es liegt nahe und es verwundert ein wenig, da8 man friiher solche
Vergleiche nicht anstellte, diesen Prozentsatz Schwachsinniger unter
Schizophrenen mit entsprechenden Werten Schwachsinniger unter der
Normalbevélkerung in Beziehung zu setzen. Auch da, allerdings, scheint
die Diagnostik Schwierigkeiten zu machen. Sind doch an den einschli-
gigen Stellen Zahlen in der Schwankungsbreite von 0,69/, bis 10°/, zu
finden. Abgesehen von der unterschiedlichen Meinung, von welchem
Intelligenzquotienten an abwérts man von Schwachsinn sprechen soll,
werden auch fiir diese Angaben mehr subjektive Urteile als exakte, im
Testverfahren erhdrtete Werte vorliegen. Wie dem auch sei, unser
Prozentsatz Schwachsinniger unter Schizophrenen — 4,29/, — liegt eher
noch etwas unterhalb des Mittelwertes der Schiatzungen iiber den Anteil
Schwachsinniger unter der Normalbevolkerung. Damit scheint uns doch
ein beachtenswerter Hinweis darauf gegeben, daB ein Zusammentreffen
von Schizophrenie und Schwachsinn zufillig ist. Jedenfalls verliert
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unseres Erachtens dadurch die Hypothese eines gemeinsamen Schadens,
der fiir Schizophrenie wie fiir Schwachsinn eine Basis abgeben kénnte, an
Wahrscheinlichkeit.

In diesem Zusammenhang bemiihten wir uns auf die gleiche Weise, die
gelegentlich im Schrifttum vertretene Meinung zu tiberpriifen, Cyclo-
thyme seien selten schwachsinnig. K. SCHNEIDER sagt ja geradezu, daf
das Vorliegen von Schwachsinn gegen die Cyclothymie spreche. Sicher-
lich hat die weit verbreitete Auffassung vom Fehlen pfropfdepressiver
oder pfropfmaniformer Phinomene mit dazu beigetragen, in der Pfropf-
schizophrenie etwas besonderes und spezifisches zu sehen. Warum sollte
es aber eigentlich nicht bei den Cyclothymien ebenso zugehen wie bei den
Schizophrenien? Inwiefern sollte etwa ein frithkindlich geschidigtes
Gehirn vor dem Hereinbrechen depressiver Phasen schiitzen? Einleuch-
tender wire die Erkldrung, daB eben bei Schwachsinnigen depressive oder
manische Phasen noch schlechter zu differenzieren seien als schizophrene
Phinomene. Oder auch: in dem gréBeren Prozentsatz pfropfschizophrener
Diagnosen stecken durch mangelhafte Beweismoglichkeiten des Schwach-
sinns doch mehr Fehlerquellen, als sie bei Cyclothymen auftreten kénn-
ten. In der Tat ist es ja bei Depressiven oder Manikern, wenn nicht
gerade involutive Momente das Bild tritben, leicht, sich Klarheit durch
entsprechende Testverfahren zu verschaffen. Man wird einwenden, die
Ausbildung klassischer depressiver Phinomene etwa setze einen Grad an
Differenziertheit voraus, die ein Schwachsinniger nicht zu leisten
imstande sei. Das mag richtig sein. Doch scheint es uns bedenklich zu
sein, wenn immer man einen endogenen morbus fiir ihr Hervortreten ver-
antwortlich machen will, die Grenzen so eng zu ziehen. Man muf unseres
Erachtens dann eben doch einrdumen, daB bei Schwachsinnigen Radikale
einer Depression, wie etwa Hemmung oder angstgeténte Getriebenheit,
das bekannte Bild entstellen und zu Fehldiagnosen Anlaf geben.

Wir haben also die Schwachsinnigen unserer Anstalt iiberpriift, dort
jedoch in keinem Falle iiberzeugende Hinweise fiir das Vorhandensein
echter cyclischer Verstimmung finden konnen. Jedoch war in der relativ
kleinen Gruppe der unter die Cyclothymien eingeordneten, an einem
Stichtag waren es 40, immerhin eine Schwachsinnige mit einem Intelli-
genzquotienten unter 79 im Hamburg-Wechsler-Test, dazu eine andere,
die mit einem I. Q. von 80 hart an der Grenze zur Debilitit lag. Die
Untersuchungen konnten verstdndlicherweise erst nach dem Abklingen
der psychotischen Symptomatik durchgefiihrt werden. Es ist miilig, aus
der Prozentzahl von 2,56°/, Schwachsinniger unter Cyclothymen bei
einem so kleinen Material Schliisse zu ziehen. Immerhin filhlen wir uns
bestérkt in unserer Annahme, grundsitzlich bestiinden keine gewichtigen
Unterschiede in der Moglichkeit, kombiniert krank zu sein zwischen
Schizophrenien und Cyclothymien.
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Der Gedankengang, ob nicht gerade ein frithkindlich geschadigtes
Gehirn in verstirktem Mafl den Boden fiir eine darauf gepfropfte
Schizophrenie abgeben kénnte, beschéftigte uns in den folgenden Unter-
suchungen. Natiirlich wére es auch dann, wenn sich unsere Erwartungen
erfiillt hitten, wenn wir tatséchlich unter unseren 32 Pfropfschizophrenen
eine iiberwiegende Zahl friihkindlich geschidigter Patienten gefunden
hétten, noch zweifelhaft geblieben, ob sich damit ein Hinweis ergeben
hédtte, sie im Sinne K. ScHNEIDERs unter die korperlich begriindbaren
Psychosen zu rechnen. Doch zeigten ohnehin neurologische und pneum-
encephalographische Untersuchungen zwar hier und da, doch nicht in
einem signifikanten AusmafB das Uberwiegen friihkindlicher Schidigun-
gen. Verstdndlicherweise konnten wir nur in beschrinktem Umfang
Luftencephalographien durchfithren. Immerhin haben wir bei 23 von den
32 Pfropfschizophrenien pneumencephalographische Darstellungen er-
reichen kénnen. Bei neun dieser Patienten, das entspriche 289/, fanden
sich neurologische oder encephalographische Verdnderungen, die eine
stattgehabte frithkindliche Schédigung wahrscheinlich machten. Eine
Reihe anderer krankhafter Befunde blieb vieldeutig. Wir méchten an-
nehmen, dafl unser gefundener Prozentsatz von 289/, nicht sehr von den
Verhiltnissen abweicht wie sie auch sonst bei der Frage, nach der Genese
eines Schwachsinns sich zeigen. (Die Angaben differieren zwischen 10 und
309/, wie PoECK es in einer Aufstellung der Ergebnisse verschiedener
Autoren im Verhéltnis von primirem zu sekundirem Schwachsinn,
zeigt.) Auch von dieser Fragestellung her sind also keine Hinweise falbar,
die besondere Verhiltnisse bei der Entstehung von Schizophrenie und
Schwachsinn bei ein und demselben Patienten annehmen lassen.

Als Modellfall bot sich uns ein Geschwisterpaar an, das zu beobachten
wir Gelegenheit hatten. Die &dltere der beiden, frithkindlich cerebral ge-
schidigt mit entsprechendem encephalographischen Befund, imbecill,
zeigte, aus psychotisch belasteter Familie kommend, schon mit 16 Jahren
schizophrene Symptomatik und kam bei uns, wie anderswo, mehrfach
kataton zur Aufnahme. Die andere Schwester, durchschnittlich begabt,
erkrankte mit 19 Jahren psychotisch. Die Diagnose einer Schizophrenie
scheint nach mehrfachen hiesigen Aufenthalten gesichert. Leidlich remit-
tiert, kann sie heute ihrem Beruf nachgehen. Ja inzwischen hérten wir von
psychischen Auffilligkeiten einer dritten iiberdurchschnittlich begabten
Schwester, die den Verdacht auf Beginn einer Psychose nahelegen. Bei
der Erklarung des Schwachsinns der dlteren Schwester eriibrigt sich die
Diskussion einer frithkindlichen Schizophrenie. Es sind weder Zweifel an
der vorhandenen Minderbegabung noch Zweifel am Bestehen einer
Schizophrenie moglich. Die Psychose der anderen Schwester schneidet
aber auch Erérterungen ab, der Schwachsinn der einen habe in besonderer
Weise den Boden fiir die Manifestation der Schizophrenie bereitet. Wir
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meinen, daB man der Sachlage am ehesten gerecht wird, wenn man, wie
es K. ScHNEIDER in der Klinischen Psychopathologie ausgefiihrt hat,
annimmt, zum Schwachsinn trete ein neuer, eben ein schizophrener
Krankheitsfaktor hinzu. Es ist einleuchtend und auch bei unseren kombi-
nierten Krankheitsbildern immer wieder nachweisbar, daB eine solche
Psychose vom vorhandenen Schwachsinn mitgeprégt wird. Auf der ande-
ren Seite jedoch ergeben sich nicht etwa ganz besonders kennzeichnende
psychopathologische Strukturen. Wire das so, gibe es sicher nicht so
viele diagnostische Schwierigkeiten bei der Entscheidung, wo die Krank-
heitsbilder eingeordnet werden sollen.

Damit entfillt unseres Erachtens ein weiterer Grund, fiir die kombi-
nierte Krankheit einen besonderen Namen zu verwenden. Es handelt sich
eben um eine Kombination und nicht um eine resultierende neue Krank-
heitseinheit. Man mag ungern eine durch. die Tradition iiberkommene
Krankheitsbezeichnung aufgeben. Man mag auch anfithren, eine Abkiir-
zung sei in unserer oft so aufwendigen Nomenklatur lobenswert. Wir
meinen trotzdem, der Ballast an verwandtschaftlichen genetischen
Beziehungen, den der Begriff Pfropfschizophrenie mit sich trigt, wird
am besten abgeworfen, wenn man sich bescheidet und die umstindlichere,
aber auch sachgerechtere Bezeichnung ,,Schizophrenie und Schwachsinn
wihlt. Im iibrigen meinen wir einmal mehr herausgestellt zu haben, wie
kritisch und vorsichtig man sein muf3, bevor man sich bei den mannig-
fachen Schwierigkeiten in der Diagnostik zu diesem Terminus entschlieft.

Zusammenfassung

Wir versuchten, den Eindruck, in einer Anstalt gebe es relativ viele
Pfropfschizophrenien, zu tiberpriifen. Das Literaturstudium ergab, daBl
tatsdchlich echte Kombinationen von Schizophrenie und Schwachsinn
vorkommen. Die Meinung, es handle sich dabei um eine Krankheitseinheit,
die auf eine gemeinsame genetische Wurzel zuriickgehe, wurde immer
mehr fallen gelassen zugunsten der Ansicht, das Zusammentreffen beider
Krankheitsbilder sei ein zufélliges. So zeigten auch unsere Untersuchun-
gen eine Hiufigkeit von Minderbegabung unter Schizophrenen, wie sie
der Schwachsinnshéufigkeit unter der Normalbevolkerung entspricht.
In diesem Zusammenhang wurde bezweifelt, daB die Verhéltnisse bei
einer Kombinationsméglichkeit von Cyclothymie und Schwachsinn
wesentlich von denen bei der Schizophrenie verschieden sind. An Hand
pneumencephalographischer Untersuchungen bei einem GroBteil der
Pfropfschizophrenien versuchten wir weiter die Frage zu kldren, ob es
sich hier etwa um kérperlich begriindbare Psychosen handeln kénne,
Doch zeigte es sich, daB der Anteil sekundéren Schwachsinns dem
Prozentsatz entspricht, den man auch sonst bei Schwachsinnsunter-
suchungen findet. Ein Modellfall zweier schizophrener Schwestern, von
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denen die eine auf der Basis frithkindlicher cerebraler Schidigung imbecill
war, bestdrkte uns in der Ansicht, das Zusammentreffen von Schizo-
phrenie und Schwachsinn gehe nicht auf eine besondere Affinitit der
Krankheitsbilder zuriick. Wir schlugen daher vor, den Begriff der Pfropf-
schizophrenie wegen der darin enthaltenen Moglichkeiten zu MiBver-
stdndnissen fallen zu lassen und sich in der Diagnostik auf den Ausdruck
der Kombination ,,Schizophrenie und Schwachsinn® zu beschridnken.
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