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Wir wissen, dal~ die Schizophrenie ein erbbedingtes Leiden ist, und 
auf Grund meiner eneephalographisehen Untersuehungen an Schizo- 
phrenen nehme ieh an, dab aueh die Sehwere des Krankheitsverlaufes 
sehon beim Ausbruch der Sehizophrenie festgelegt ist. Bei dieser Ein- 
stellung ist es versts da6 wir den therapeutischen Versuehen, die 
den schizophrenen Prozel~ selbst angreifen wollen, skeptiseh gegenfiber 
stehen. Die bisherigen Ergebnisse der Sehizophreniebehandlung haben 
uns auch recht gegeben. Wir haben in frfiheren Jahren die verschiedenen 
Methoden der Schizophreniebehandlung angewandt, so haben wir die 
Sehwefelbehandiung, die Somnifen-Schlafbehandlung erprobt, und in 
den letzten Jahren haben wir besonders mit der Fieberkur eine grS~ere 
Zahl Sehizophrener behande]t. Die Erfolge waren nie ermutigend. 
Ein stuporSses Zustandsbild wurde bisweilen gelSst, aber wir erreichten 
kaum eine soziale Remission, die wir als Behandlungserfolg werten 
konnten. Die gfinstigen Beriehte fiber die Insulinshockbehandlung ver- 
anlal~ten uns, die Sa~elsche Methode auch an unserer Klinik anzuwenden. 
Seit etwa fiber einem Jahre haben wir bis jetzt 46 Schizophrene mit der 
Insu]inkur behandelt. Die erreiehten Erfolge waren nicht so gfinstig 
und die dabei eingetretenen Komplikationen waren grS~er, als wir nach 
den Literaturberichten erwartet hatten. Ich mSehte unsere Erfahrungen 
mit dieser Behandlungsweise mitteilen, denn die Insulintherapie ist nach 
unseren Beobachtungen nicht so nngef~hrlieh, ~vie man naeh den darfiber 
verSffentlichten Arbeiten denken k5nnte. Wir haben daher die Ver- 
pfliehtung, die "Kur nnr bei den Kranken anzuwenden, bei denen der 
Untersuchungsbefund einen gfinstigen Ausgang der Behandlung wahr- 
seheinlieh macht. ~ach  den hiesigen Beobaehtungen haben wir sehon 
vor Beginn der Knr  die MSgliehkeit, uns ein gewisses Urtefl fiber die 
Behandlungsaussicht zu bilden. 

Aus der Literatur gewinnt man den Eindruck, dal] die Kur bei regel- 
rechter Durchffihrung und bei dauernder ~rztlieher ~berwaehung im 
ganzen gefahrlos ist. Wenn keine kSrperlichen StSrungen vorliegen, 
insbesondere keine Herzerkrankungen, kein Leber- oder Nieren]eiden, 
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so seien Sch~digungen durch die Kur nicht zu erwarten. Mitller-Min- 
singen schreibt in der Schweizerischen Medizinisehen Woeherischrift, 
dal3 die Gefahren mancherorts fiberschgtzt wurden. Allgemein wird darauf 
hingewiesen, dab bei den jetzt bekannten 400 behandelten Kranken 
6 Todesf/ille vorgekommen sind, und dab diese Mortalitgt yon 1,5% 
bei der Behandlung einer so schweren Krankheit wohl nieht zu hoch 
sei. Sakel selbst hatte 3 Todesf/tlle. Er  betont aber ausdrficklich, 
dal3 bei allen fibrigen Patienten weder w~ihrend noeh nach der Kur sich 
irgendwelche Seh/~den zeigten. Erst in ]etzter Zeit erschienen 2 Arbeiten 
yon SaIm und Feldho/en, die lediglich die Komplikationen and Gefahren 
der Insulinkur behandelten. In  der einen Arbeit aus der Pflegeanstalt 
Kaufbeuren wird meines Wissens zum erstenmal in Deutschland fiber 
einen Todesfall in der Insulinkur beriehtet. 

Ich halte es nach unseren Erfahrungen ffir erforderlich, mehr als bisher 
auf die Gefahren der Insulinbehandlung hinzuweisen. Wir haben uns 
in der Durehfiihrung der Insulinkur genau an die yon Salcel gegebenen 
Vorschriften gehalten, hatten aber viel mehr Zwischenf/~lle als die anderen 
Kliniken. Die Pfleger hatten genaue Anweisungen, ein Arzt war st~ndig 
fiir die komat6sen Kranken bereit, und trotzdem bekamen wir die schwer 
verlaufenden Komp]ikationen: ffir die wir uns keine Vorwiirfe machen 
k6nnen. 

Wenn wir die in den Tabellen zusammengestellten Komplikationen 
wiihrend des Ver]aufes fiberblicken, so fs auf, dall nur beiwenig Kranken 
die Kur ohne ZwischenfMle einherging. Es kam bei uns verh/~ltnism/~13ig 
selten vor, dab das Korea ohne st6rende Begleiterscheinungen eintrat 
und sich wieder 16ste. Eine leichte motorische Unruhe, tonische Kr/~mpfe 
einzelner Glieder, Grimassieren, Schnauzkritmpfe babe ich nicht be- 
sonders in der Zusammenstel]ung verzeichnet, weil diese Zust~nde in 
geringem oder h6herem Grade fast bei jedem Kranken auftraten. Diese 
Erscheinungen erschwerten nit  die Behandlung und wurden nie Anlalt 
zur Unterbrechung der Kur. Schwerere Zwischenf/ille, die die Kur be- 
drohlich machten und uns oft vor die Frage stellten, ob wir das Koma 
beenden sollen, hatten yon den 46 behande]ten F~llen 40 Kranke. 

Die Behandlung der M~inner gestaltete sich schwieriger als die der 
Frauen. Die motorische Unruhe, die wir wiihrend der Kur oft beobach- 
teten ~nd die bisweilen lebensbedrohend wurde, war bei den Ms 
weniger leicht zu beherrschen. Die Kranken schlugen um sich, bissen und 
kratzten und mpl~ten dann yon mehreren Pflegern gehalten werden, 
um Selbstbesch/~digung zu verhfiten. Die Erregung dauerte manchmal 
bis zu einer Stunde, naeh dem Erwachen hatten die Kranken meist eine 
ungenaue Vorstellung davon. Wir kennen diese Unruhe yon den kata- 
tonen Erregungszust/~nden der Schizophrenen und wissen um ihre Ge- 
f/ihrlichkeit. Die Erregung kann infolge einer hochgradigen Ersch6pfung 
zum Tode fiihren. Ich halte es fiir sehr wahrscheinlieh, dab die Erre- 
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gungszust~nde bei 2 Kranken (bei Werner Sch. und Bruno E. - -  Nr. 5 
und Nr. 7 in der Tabelle) den t6dlichen Ausgang der ]3ehandlung zu- 
mindest mit  verursacht haben. In  den anderen Kliniken und Anstalten 
sind diese Unruhezust~nde anscheinend nicht so heftig nnd gef~hrlieh 
geworden, denn Kiip'pers z. ]3. erw~hnt sie kaum beim ]3csprechen der 
Gefahren in der Insulinkur. 

Die motorisehe Unruhe ging oft in einen schweren epileptischen 
AnfM1 fiber. Von den behgndelten 46 Kranken bekamen 27, Mso weir 
fiber die ttglfte, w~hrend der Kur  epileptische Krampfanfalle.  Die 
AnfMlsbereitschaft war bei den M~nnern grSBer Ms bei den Frauen. 
2 Kranke hat ten wghrend der Kur  nur einen Anfa]l, bei den anderen 
t ra ten epileptische Anfglle h/Lufiger auf, bei schweren Fgllen kamen sic 
f~st bei jedem oder jedem 2. Korea. Anf~lle zeigten sich nicht nur im 
trockencn Shock, wie Sakel beobachtete, sondern genau so oft im nassen 
Shock, sie verliefen zum Tell sehr schwer nnd gingen bisweilen mit  lebens- 
bedrohenden Kreislaufst6rungen einher. ManchmM entwickelten sich die 
Anf~lle ~us zungchst harmlos erseheinenden myoklonischen Zuckungen. 

Yon den anderen Autoren wurden die Anf~lle se]tener beobachtet. 
Kiippers schreibt, dab nur eine Minderheit der Behandelten Anf/~lle 
bekommt,  und dal3 dann die Anf~lle meist nur einmM auftreten. Diese 
Beobachtung widerspricht unserer Erfahrtmg. Von den in der Heil- 
anstalt  Illenau behandelten 49 Schizophrenen hat ten nur 17 Kranke 
Anf/~lle, auf die einzelnen Komazustgnde errechnete Kiippers eine tt/iufig- 
keit yon 6%, ein Prozentsatz, der welt unter  dem unsrigen liegt. Nach 
Sakel ist der AnfM1 eine Indikation zur Unterbrechung des Komas,  
und auch in der HeilanstMt Illenau wurde bei jedem epileptischen Anfall 
d~s Korea beendet. I m  allgemeinen haben wir deswegen den Koma~nfM1 
nicht unterbrochen, vorausgesetzt natfirlich, dab der Kreislauf die 
Belastung zulieB. Wir h/~tten sonst nur bei wenigen Kranken die Kur  
durchftihren kSnnen, und auBerdem wird bekanntlich behauptet,  dab der 
epileptische AnfM1 selbst die Schizophrenie gfinstig beeinfluBt. Wir haben 
Mlerdings keine auffMlende ]3esserung im Anschlul3 an schwere epilep- 
tische Krampfanf~lle gesehen, wie es yon Sakel beschrieben wird. 
Nur einmM mul3ten wir die E a r  wegen schwerer epileptischer Anf/~lle 
vorzeigig beenden (bei Kur t  A., Nr. 18 der Tabelle). 

Bei 2 Frauen sahen wit in der Kur  hemiballistische Erscheillungen. 
JedesmM beim Erwaehen tr~ten hier ffir einige Minuten einseitige Wurf- 
bewegungen auf. S olehe Zust~nde sind meines Wissens bei der Insulinkur 
bisher noch nicht beobachtet  worden. Sic sind wohl ~ wie die 5{ter beim 
Korea sich zeigenden lokMen Krampferscheimmgen oder die auch bei 
uns gefundenen choreatischen und athetotischen ]3ewegungsst6rungen 
auf umschriebene Zirkulationsst6rungen im Gehirn zurfickzufiihren. Die 
bisherigen mikroskopischcn Untersuchungsbefunde (Salm) best/~tigen 
diese Annahme. 

15" 
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~qeben den Unruhezust/~nden, den epi lept ischen Anfs gi l t  nach  
unseren Er fah rungen  als d r i t t e  sehwerwiegende K o m p l i k a t i o n  das  ver-  
zSgerte und  unvo l lkommene  E r w a e h e n  aus dem Koma .  Salm verSffent-  
l ichte  vor  kurzem eine Arbe i t  fiber Benommenhei tszust /~nde im Anschlul~ 
an  die Insu l inbehandlung .  Die vier  yon  ibm beschr iebenen F~lle  waren  
t ro tz  in t ravenSser  T raubenzueke r in j ek t ion  und  H e rz mi t t e l  zun~chst  
n icht  erweekbar ,  die BewuBtseins t r f ibung Melt  t age lang  an. ~XTebenher 
wurden  subfebrfle T e m p e r a t u r e n  gemessen.  Eine  n a e h d a n e r n d e  Be- 
nommenhe i t  zeigte sieh auch bei  K u r e n  in anderen  Ans ta l t en ,  FeIdho/en 
ber ieh te t  fiber 3 solcher Fs Wi r  beobach te t en  mehrma l s  lang  an-  
ha l t ende  und t iefe Benommenhei t sz t t s t s  im Anschlul~ an  ein Korea .  
Bei den  sehwers ten  Fs daue r t e  die Bew-af3tseinstrfibung ls  als 
bei den bisher  beschriebenen.  3 K r a n k e  ve r s t a rbe n  in der  Benommenhe i t .  
I ch  mSchte  den Behandlungsver la t f f  einiger F~lle  mi t t e i l en :  

lqolf, H., 24 Jahre alt, (Nr. 15 der Tabelle), famfli/~r nicht belastet. Sei~ 2 Jahren 
zunehmend ver~ndert, er wurde stumpf, interesselos und feindselig gegen seine 
AngehSrigen. ]3ei der Aufnahme autis~isch, 1/~ppiseh, antriebslos, er grimassierte. 
Eine Verst~ndigung war mit ihm nicht m6glich. Nach dem Erscheinungsbild 
stellten wir die Diagnose hebephrener Defektzustand. Insulinbehandlung: Naeh 
60 Einheiten kam er in ein leichtes Schlafstadium, naeh 90 Einheiten in ein tiefes 
Korea. Bei 22 Komazusts zeigte er viermM schwere epileptisehe Anf~lle. 
Aus dem letzten Komaanfall war er nicht zu erweoken. Intraven6se Traubenzucker- 
injektionen, Adrenalin und Coramin hatten keinen Erfolg. Am Abend stieg die 
Temperatur auf 39 ~ Die Benommenheit blieb 4 Tage bestehen. It.  war w~hrend 
dieser Zeit nieht ansprechbar, konnte aber zu selbst~ndiger Nahrungsaufnahme 
angehalten werden. Die Temperatur war w~hrend dieser Zeit subfebril. Am 5. Tage 
trat  unerwartet ein sehwerer epileptiseher Anfall auf, der einige Stunden sparer 
sich wiederholte. Obwohl H. in der Zwisehenzeit geniigend gegessen hatte, der 
Blutzuekerwert v611ig normal war, nahm die Benommenheit wieder zu, nachdem sie 
vorher etwas zuriiekgegangen war. Er liel3 Stuhl und Urin unter sieh. Erst 10 Tage 
nach dem Korea deutliehe Aufhellung, H. zeigte zwar immer noeh ein vermehrtes 
Sehlafbediirfnis, war aber orientiert und zeigte Interesse fiir die Umgebung. Fiir 
die Zeit der Bewuf~tseinsstSrung bestand v611ige Amnesie. Die Besserung hielt 
an, so dab It. ohne nochmalige Insulinbehandlung yon dem Schub vSllig geheilt 
entlassen werden konnte. 

Bei d iesem K r a n k e n  b a t t e n  wir  naeh  dem kl inischen E i n d r u c k  n ich t  
mi t  e inem Behandhmgser fo lg  gereehnet .  Die K r a n k h e i t  re iehte  in ihrem 
Begina  schon 2 J a h r e  zurfick, und  der  K r a n k e  b e t  das Bi ld  eines schizo- 
phrel len Defek tzus tandes .  Dis  Besserung is t  bier  Iraglos erziel t  worden 
durch die 10t~gige Bewul~tseinsst6rung, denn  die frf iheren zahlre ichen 
Komaanf~] le  h a t t e n  keinen e rkennba ren  Einfluf~ auf das  psyehisehe  
Verha l ten  des H. gehabt .  Die gfinstige W i r k u n g  einer lang anha l t enden  
BewuBtseinst r f ibung wnrde  aueh in anderen  Kl in iken  beobachte t .  Bei 
den yon  Salm mitge te i l t en  F/~llen wnrde  durch die mehr t~gige  Benommen-  
heir  der  Hei lerfolg erzielt .  Kiippers ~ul3erte auf Grund  seiner Er fah-  
rungen  dis  Ansieht ,  dab  die Bewul~tseinsminderung und  die ihr  zugrunde  
l iegenden Gehirnerseheinungen die Bessertmg der  Schizophrenie  be- 
wirken.  I n  dieser Eins te l lung wird  eiile m6gl ichst  lange Ausdehnung  des 
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komatSsen Stadiums angestrebt .  DaB diese SehluBfolgerung nicht  all- 
gemein giiltig ist, zeigt der folgende Krankhei t sver lauf .  Hier  wurde t rotz  
einer sehr lang bes tehenden t iefen BewuBtseinsst6rung keine ~ n d e r u n g  
im Krankhe i t sb i ld  erreieht. 

Richard Sehw., 28 Jahre, Student (Nr. 20 der Tabelle), ohne naehweisbare 
erbliehe Belastung. Die ersten Krankheitserseheinungen traten 4 Jahre vor der 
Behandlung auf. Sehw. befand sieh damals sehon 2 Jahre in unserer Klinik. Im 
Erseheinungsbild sehr ~hnlieh dem vorigen Kranken: stumpf, antriebsarm, autistiseh. 
Wir diagnostizierten einen hebephrenen Defektzustand. Bei der Insulinkur mul~ten 
wir sehr hohe Dosen geben. Erst bei 350 Einheiten erreiehten wit einen komat6sen 
Zustand. Im Laufe der Behandlung konnten wir auf 320 Einheiten heruntergehen. 
Bei einer weiteren Senkung der Insulinmenge kam Sehw. nieht mehr ins Koma. 
Beim Erwachen hatte Sehw. schwere Erregungszust/~nde, die ihn kSrperlieh er- 
sehSpften. Aus dem 25. Kdma wurde Sehw.nicht vollkommen wach. Wir gaben 
ihm deswegen intraven6s Traubenzueker, Schw: hat dann selbst&ndig genfigend 
gegessen, so dab wir um seinen Zustand keine Sorgen hatten. Am Abend des 
gleichen Tages nahm dann die Benommenheit wieder zu. Es stellten sieh subfebrile 
Temperaturen ein. Wiihrend der folgenden Zeit, fiber 20 Tage, sehlief Sehw. fast 
ununterbrochen. Er war nicht ansprechbar, reagierte aber auf Sehmerzreize. Er 
mugte stgndig mit der Sonde geffittert werden. Der Blutzuekerwert war normal. 
Erst in der 4. Woehe langsames Erwaehen. Die subfebrilen Temperaturen gingen 
zurfick. Er aB dann yon allein, antwortete auf Fragen immer noch unverst~indlich 
murmelnd. Nach 6 Woehen wieder vorfibergehende Zunahme der Benommenheit. 
Sch. lag ftir einige Tage unansprechbar im Bert und mugte mit der Sonde geffittert 
werden. 8 Tage sp~iter bekam Seh. wieder eine gewisse Initiative, er stand yon 
allein auf. Der Gang war aber noeh torkelnd. Eine Unterhaltung war mit ihm 
noch nicht zustande zu bringen. 9 Woehen naeh dem letzten Korea steht noch im 
Krankenblatt verzeichnet, dab Sehw. viel auf der Station herumsitzt, vor sich hin- 
traumt und ohne Antrieb ist. Erst naeh einem weiteren Monat konnte er wieder 
wie vorher mit Landarbei~ besch~ftigt werden. Der psyehische Zustand war gegen- 
fiber frfiher nieht ver~ndert. 

I n  diesem Behandlungsver lauf  ist auffa]lend, dab die Benommenhei t  
nach Un te rb rechung  des Komas  t rotz  geniigender Koh]ehydra tzufuhr  
bei ausreiehender selbst/~ndiger Nahrungsan fnahme  nicht  vollstgndig 
schwand u n d  sogar noeh welter zunahm.  I n  den ers ten Woehen naeh dem 
Korea gab es noeh vorfibergehende Verst/~rkungen der BewuBtseins- 
t r i ibung.  Ich  mSehte ausdrfieklieh betonen,  dal3 der B]utzuckerwert  
n ieht  ver~nder t  war, denn  Sakel wollte den Nachshoek aus einer Hypo-  
glyk/~mie heraus erklgren. Genau wi t  bei den vorigen ist aueh bei diesem 
K r a n k e n  die woehenlange Bewugtseinss tSrung auf eine eerebrale Seh~idi- 
gung zuriiekznfithren. DerAns ich t  yon SaIm, dag dureh die t Iypcg lykamie  
Zwischenhirnsyndrome ausgel6st werden, k a n n  ieh nu r  zust immen.  

Bei 3 K r a n k e n  konn t en  wir t rotz  aller Bemfihungen eine mehrere 
Tage bestehende Bencmmenhe i t  n ieht  16sen, die K r a n k e n  vers ta rben  
in  der BewuBtseinstrf ibung un te r  den Ersche inungen  der Kreis]auf- 
schw/iehe. Meines Wissens ist bisher in Dentsch land  erst  ein Todesfall 
in  der I n s u l i n k u r  besehrieben worden (Salm). 

Bruno E., 31 Jahre alt (Nr. 14 der Tabelle). Ohne naehweisbare famili~re Be- 
lastung. Seit 1 Jahr im Anschlul3 an politische Sehwierigkeiten entwickelten sieh 
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zunehmend paranoide Vorstellungen, die kurz vor der klinisehen Einweisung zu 
schweren Erregungszust~nden ffihrten. Bei der klinischen Aufnahme gab er Hallu- 
zinationen zu. E. war yon kr/~ftigem K0rperbau  und  gutem Ern/~hrungszustand. 
Der Kreislauf war in Ordnung. Im Urin  fanden sieh anfangs eine Spur Eiweil] und  
reiehlich Leukocyten, naeh Bet t ruhe  bildete sich die Cystitis bald zurfek.  Sonst 
in tern  o. B. Naeh 8t/~giger Insul inbehandlung kam E. mi t  100 Einhei ten zum ersten- 
mM ins Korea. Bei den Komazust~nden stets eine s tarke motorische Unruhe  mi t  
Schweiftausbrueh, die bisweilen in einen eehten epfleptisehen Anfall mi t  klonisehen 
Zuckungen undZungenbil]  fberging. E. ha t  im ganzen 12 soleher Anf/~llew/~hrend der 
Kur  gehabt.  Nach den Erregungszust/~nden • Versehleehterung des KrMslaufes. 
E. war vor E in t r i t t  des Komas manehmal  eine ganze Stunde lang sehr unruhig,  
sehlug um sieh, biI] und  verletzte zweimM schwerer einen Pfleger. Mit dem Insul in  
wurde auf 80 Einhei ten heruntergegangen, ohne dM~ die Nebenerseheinungen sieh 
zurfckbildeten.  Nach dem 23. KomaanfM1, der ohne Krampfanfal l  einherging, 
erwachte der Kranke  nach  der Sondenf f t t e rung  nicht.  Die Somnolenz hiel t  am 
Abend des gleiehen Tages an  t rotz  reiehlicher intravenSser  Traubenzuekergaben 
und AdrenMininicktionen. Es bes tanden subfebrile Temperaturen,  der Puls war 
zufriedenstellend. A m  fMgenden Tag leichter Riickgang der Benommenhei t .  Die 
Nahrungsaufnahme wurde selbst~ndig durehgeffihrt. E. bekam regelm~13ig Trauben- 
zuckerinjektionen, die Schl~frigkeit hiel t  abet  t ro tzdem 2 weitere Tage an. Er s t  
am 3. Tage erwachte der Kranke  langsam. Er  reagierte auf Anruf. Die Spraehe 
war verwasehen und  unverst~ndlieh. Er  klagte noch in den folgenden 2 Tagen fiber 
Mfdigkeit .  Die psychotisehen Erscheinungen ha t t en  sieh zurfekgebildet .  Die 
Halluzinationen waren anscheinend nieht  beeinflul3t. Nachdem E. sieh im Laufe 
yon 10 Tagen kSrperlieh vSllig erholt  hat te ,  wurde die Insul inkur  fortgesetzt.  
Sehon mit  60 Einhei ten kam er in ein tiefes Koma, E. bes tand noeh 10 weitere 
Komazust/~nde, die genau wie frfiher mi t  Erregungszust~nden und  epileptischen 
Anf~llen verliefen. Aus dem 33. Korea erwaehte E. mit  s tarker  motoriseher Unruhe.  
Er  nahm naeh der Sondenf f t t e rung  Mlein ausreichend Nahrung zu sich und  sehien 
in den ersten Stunden nicht  welter auff~llig. I m  Laufe des Naehmit tags  wurde 
er plStzlieh psychisch ver/~ndert, er schaute s tarr  vor  sich hin, betete  s tundenlang 
und  lie~ sich dureh keine Anrede st6ren. Gegen Abend wurde er zunehmend 
sehl/~frig. E. bek~m deswegen zweimM intravenSs Traubenzueker  und erholte 
sich. Die Abendmahlzei ten nahm er selbst~ndig ein, so dal3 wir keine besonderen 
Komplikat ionen ftirchteten. Am folgenden Morgen war er ]eieht benommen. Wir  
setzten daher  mi t  der Insul inkur  aus. E r  bekam 50 ecru Traubenzueker.  Die Serene- 
lenz schien sieh etwas zurfckzubilden.  Der l~uls schlug regelm/il~ig und  kr~ftig, 
die K6rper tempera tur  war normal. Die Blutzuckeruntersuchung ergab regelreehte 
Werte.  Am n/~chsten Tage wieder somnolent,  E. murmelte  dauernd unverst~ndl ieh 
vor sieh bin. Er  blieb antriebslos zu Be t t  liegen. Gegen Abend Temperaturanst ieg 
auf 37,8. Naeh der klinischen Untersuchung ba t t en  wir den Verdacht  auf beginnende 
Pneumonie in den Unterlappen,  ein sieherer Befund war an  den Lungen allerdings 
nieht  zu erheben. Im Lanfe der beiden folgenden Tage AnhMten der Benommenhei t  
nnd  des Fiebers. Trotz I-Ierzmittels zunehmende Pulsversehlechterung. Am 
3. Fiebertage Exitus.  

Sektionsbefund (Pathol. Inst. ,  Direktor Prof. Dr..Berlinger, Jena) :  Im Bereiehe 
der Hirnkonvexi t s  und der Hirnbasis Blutpigmenteinlagerungen in der Pia. Hyper- 
/~mie und  0dem des Gehirns. In  beiden Lungenunter lappen beginnende pneumoni-  
sehe Herde. Mikroskopiseh: Keine eerebralen Inf i l t ra te  oder Blutungen. 

Alfred N. (Nr. 12 der Tabelle). Der 2. Kranke,  der uns in der Insul inkur  starb, 
war 28 Jahre  Mt. Ein  Bruder yon ihm lag f r fhe r  ebenfMls in unserer Klinik mi t  der 
Diagnose Sehizophrenie. E r  selbst ha t  auf der Sehule sehwer gelernt, ist aber sonst 
hie welter auff~,llig gewesen. 3 Wochen vor der Kliniksaufnahme erkrankte  er an  
Verfolgungsvorstellungen, in einer/~ngstlichen Erregung maehte  er einen Selbstmord- 
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versuch. Bei der klinisehen Untersuehung gab er an, Stimmen zu hSren. Intern und 
neurologisch kein krankhafter Befund. Insnlinkur: Bet 40 Einheiten kam N. in einen 
heftigen Sehweigausbruch und in ein leiehtes Sehlafstadium, bei 70 Einheiten trat 
eine starke motorisehe Unruhe aufl Ein komatSser Zustand wurde erst mit 100 
Einheiten erreicht. 17 Komaanfglle hatte N. mit 100 Einheiten, wit muBten 
dann zur Erreiehung des komat0sen Zustandes l0 Einheiten zulegen. N. bekam 
noeh 8 weitere Komaanfglle. Der bisherige Verlauf war verh~ltnism~Big kompli- 
kationslos, wie wires selten sahen. Psyehisch war eine deutliehe Besserung einge- 
treten, die Xngstlichkeit war zuriiekgegangen. Seinen Verfolgungsideen stand 
2~. kritiseh gegentiber. Wir erwarteten daher ein gfinstiges Ergebnis. Aus dem 
23. Komaanfall, der genau wie die frfiheren ohne besondere St6rungen verlief, 
war N. dureh die fibliehe Sondenffitterung mit Traubenzucker nieht zu erweeken. 
Naeh einer Stunde wurde der Zustand bedrohend. N. bekam einen frequenten 
und seblecht geffillten Puls und eine oberflgchliehe und oft aussetzende Atmung. 
Wit gaben welter intraven6s Traubenzueker, Adrenalin, Lobelin und I-Ierzmittel. 
Puls und Atmung besserten sieh etwas, die Benommenheit hielt an. Der Kranke 
war aueh in den n~iehsten Tagen nieht anspreehbar. Er vollffihrte hgufig Greif- 
bewegungen mit den Armen und zeigte zwangsartige Bewegungen der Beine. Die 
Pupillen reagierten kaum, die Sehnenreflexe waren ausl6sbar, der Babi~sl~isehe 
Reflex war negativ. Die Temper atur sehwankte zwisehen 370 und 38% Flfissige 
Nahrung konnte ihm ohne Sondenffitterung beigebraeht werden. Die Blutzueker- 
bestimmung ergab etwas erh6hte Werte (130 rag-%). Vom 30. 4.--12.5. blieb N. 
in diesem benommenen Zustand. Die St~rke der Bewul~tseinstrfibung weehselte. 
An einigen Tagen muBte er mit der Sonde ernghrt werden, an anderen Tagen aB 
er yon alleine. Die Temperatur stieg in den letzten Tagen auf fiber 38 ~ Unter den 
Erseheinungen zunehmender Kreislaufversehleehterung trat dann der Tod ein. 

Obduktionsbefund: Hyperamie und 0dem des Gehirns. Stauungsherde in 
den Lungen.. 

Mikroskopiseh (Dr. Wicke). Im Nissl-Bild leiehte Gliaprogressivit~t im Mark 
und in der obersten Rindenschieht, vereinzelte GliaknStehen. Keine Blutungen. 
Vereinzelt perivaseul~re Lymphoeyten, aber keine gr61~eren Ir~iltrate. Perivaseul~r 
einige mit Detritus beladene KSrnchenzellen. In den Stammganglien der gleiehe 
Be fund. ' 

Martin D., 24 Jahre (~r. 23 der Tabelle). Erbliche Belastung nicht bekannt. 
Bei der klinisehen Aufnahme in hochgradiger katatoner Erregung, die wochenlang 
anhielt. Insulinkur: Bei 60 Einheiten kam D. in einen somnolenten Zustand, 
bei 100 Einheiten in ein Koma. Nach dem 7. Komaanfall sehlechter Puls. Die Kur 
wurde daraufhin 3 Tage ausgesetzt. Nach dem 12. Korea zun~chst vOllig wach, 
einige Stunden sp&ter zunehmende Benommenheit. Traubenzuckerinjektionen und 
Kardiazol blieben ohne Erfolg. Abendtemperatur 38,2 ~ Am folgenden Tage 
entwickelte sich eine Lungenentziindung, 3 Tage spater Exitus, ohne da$ D. sein 
BewuBtsein wieder erlangt hatte. Der Blutzueker war nicht erhSht. 

Sektion: Bronehopneumonische Herde in beiden Lungenunterlappen, Stauungs- 
organe. Hyper~mie und 0dem des Gehirns. 

Mikroskopiseh (Dr. WicIce). Meningen stellenweise verdiekt, leichte Glia- 
progressivit&t in der obersten gindenschicht. Ein frischer gef~gbedingter Zellausfall 
im Sommersehen Sektor yore Ammonshorn. Keine Infiltrate, keine Blutungen. 

I n  der L i t e ra tu r  sind bisher 3 F~lle mitgetei l t ,  die aus dem Insulin- 
koma nicht  zu erwecken waren und in der Benommenhe i t  s tarben (2 Fs 
yon Salcel und ein Fal l  yon Salm). Bei all diesen K ranken  bes tanden neben 
der Benommenhe i t  subfebrile Tempera turen .  Eine  Hyl0oglyk~mie als 
Ursache  wurde bei unseren K r a n k e n  durch die Bes t immung  des Blur- 
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zuckers ausgeschlossen. I ch  nehme an,  dal~ die hochgrad igen  Erregungs-  
zust/~nde bei Bruno E. und  Mar t in  D. den tSdl ichen Ausgang  mi t  vor-  
bere i te t  haben.  Ebenso  fi ihre ich die B lu tp igmen te in l age rungen  in der  
P ia  bei Bruno E. auf  die motor i sche  Unruhe  znriiek.  Bei  diesen Zust/~nden 
war  es zu Zi rku la t ionss tSrungen  und  B l u t a u s t r i t t e n  gekommen.  

Der  4. K r a n k e  s t a rb  plStzl ich im Beginn eines Komas ,  das  sich zungchs t  
ohne bedrohende  Anzeiehen entwickel te .  

Werner Seh., 33 Jahre alt (Nr. 13 der Tabelle). Seit einem Jahre mangelnde 
Konzentrationsfghigkeit. Einige Wochen vor der Vdinikaufnahme ldagte er fiber 
Halluzinationen. Intern und neurologisch o.B. Insulinkur: Bei 70 Einheiten kam 
er in eine leichte Somnolenz. Er hatte dabei anfangs eine motorische Unruhe und 
einen starken SehweiBausbruch. Mit 110 Einheiten wurde ein volles Korea erreicht. 
Spgter konnte man auf 100 Einheiten heruntergehen. Zu Beginn des Komas hatte 
Sch. fast regelm/~13ig einen schweren, ungefghr 1 Stunde lang anhaltenden Erregungs- 
zustand, in dem er yon mehreren Pflegern gehalten werden muSte. Im 15. Korea 
bekam O" einen schweren epileptischen Anfall mit Zungenbif3 nnd Einngssen. 
Wegen sehlechten Pulses wurde das Korea sofort unterbroehen. ~aeh dem Er- 
waehen vSlliges Wohlbefinden. Bei dem fibern~tehsten Komaanfall, der zun/~chst 
unauffgllig verlief, trat  plStzlich eine KreislaufstSrung ein. Der Kranke wurde 
innerhalb weniger Minuten eyanotiseh. Gesieht und Extremit~tten wurden blau 
gef/~rbt. Die Atmung war oberfl/tchlich und schnappend. Der Puls war anfangs leid- 
lich geftillt, bald war er aber nicht mehr zu ffihlen. Adrenalin und intravenSse 
Traubenzuckerinjektionen blieben erfolglos, auch nach Lobelin und Kardiazol 
keine ]~esserung. Innerhalb weniger Minuten trat  der Tod ein. Sektionsbefund: 
Stauungsorgane, ttyper~mie und Odem des Gehirns. 

Mikroskopisch (Dr. Wicke}. Die Fiillung der Blutgefgl~e wird durch die mikro- 
skopische Untersuehung bestgtigt. Frische Blutungen in der Umgebung des 3. Ven- 
trikels. Leichte perivaskulare lymphoeytare Infiltrate in dieser Gegend. 

Diese A r t  des Todes,  eine plStzl iche Ateml/~hmung innerha lb  des 
Komas ,  is t  wohl b isher  noch n ich t  beobach te t  worden.  Eine  ganz/~hnliche 
StSrung,  die n ieh t  mi t  dem Tode endete ,  beschr ieb Feldho/en. I m  K o r e a  
se tz ten  plStzl ich A t m u n g  und  Puls  aus, die A t m u n g  verlief  wellenfSrmig 
naeh A r t  des Cheyne-Stokes .  Der  K r a n k e  wurde  cyanot isch.  Schlie$1ich 
t r a t  eine vSllige Apnoe  ein, und  der  Puls  war  fiir  5 Min. n ich t  zu fiihlen. 
Hie r  gelang die vSllige Wiederhers te l lung  nach  Traubenzueke r in j ek t ion  
und  Adrenal in .  Wi r  h a t t e n  bei  mehre ren  K r a n k e n  wEhrend der  K u r  
StSrungen des Kreis laufes ,  diese gingen abe r  nach Verabre ichung  yon 
H e r z m i t t e l n  vori iber .  

Die Mor ta l i t~ t  war  bei  unserer  In su l inbehand lung  i ibermg$ig  gro$.  
W i t  kSnnen uns aber  fiir die Todesf/~lle keine Schuld  zuschreiben.  Die 
K r a n k e n  waren  in te rn  vorher  genau untersucht ,  wir  h i e l t e n  uns immer  
an  die un te re  Grenze d e r  fiir das  K o r e a  er forder l iehen Insul inmenge.  
W i t  h a t t e n  keine Anzeichen fiir e inget re tene  Sensibil isierung, das  K o r e a  
begann  n ich t  f r i iher  als vo rdem und  war  aueh n ich t  abno rm tier. Die 
Todesursache  is t  n ich t  in alien ]~'/~llen du tch  die pa tho log i sch-ana tomischen  
Unte r suchungen  geld/~rt. Durch  die schlechten Er fah rungen  sind wi t  
na t i i r l ich  sehr vors icht ig  in der  Insuhndos ie rung  geworden,  ich f i i rchte  
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aber, dab wir auch kiinftighin mit solchen tSdlichen Zwisehenf~llen 
rechnen mfissen. Die Kur ist eben nicht ungefghrlieh und hinterl~Bt 
in manehen Fs wohl aueh Sch~den, selbst wenn sie gleich nach der 
Kur nicht feststellbar sind. 

Die bisher erschienene Literatur fiber die Insulinkur berichtet fast 
fibereinstimmend fiber gute Erfolge. Es wird angegeben, dab der Heilungs- 
verlauf sich wesentlich yon dem der Spontanremission unterscheidet. 
Ki~ppers betont, dab die Insu]inbehandlung der Schizophrenie ein groBer 
Fortschritt  ist, und dab wir daher verpflichtet sind, alle frisehen F/~lle 
mSgliehst bald der Behandlung zuzuffihren. Eine zahlenmgBige Zu- 
sammenstellung der bisher behandelten Sehizophrenen liegt nur yon 
wenigen Kliniken vor. Sakel, der die meisten Kuren durchgeffihrt hat, 
,~rzielte durch die Insulinbehandlnng einen hohen Prozentsatz yon Hei- 
lungen. Bei den frisch erkrankten Schizophrenen wurde in 88% eine 
soziale Gesundung bewirkt, bei den chronischen alten Schizophrenien 
in 46%. Schweizerische Anstalten hat ten gleichgute Erfolge. Bei den 
Nachuntersnchungen in Deutschland waren die Ergebnisse im allgemeinen 
schlechter. Ki~ppers teilt mit, da[t bei den chronischen Schizophrenien 
in 86% mit der Kur nichts erreicht wurde, w~hrend die akuten Fs 
gebessert wurden and zwar weit mehr als dureh Spontanremission. 
Ederle-Tfibingen stellte die Ergebnisse yon 69 behandelten Fgllen zu- 
sammen, danach sind 38 % roll  berufst~tig geworden, 32 % wurden deut- 
]ich gebessert, aber mit bleibender PersSnlichkeitsvergnderung, und 30% 
waren nieht zu beeinflnssen. In der Landesanstalt Teupitz wurden yon 
19 behandelten Kranken 6 berufsfEhig. Auf der letzten Psyehiater- 
tagung in Frankfurt  a.M. sprach man fiber die bisherigen Ergebnisse 
in der Insulinbehandlung. Mauz teilte die Erfahrungen der Giel~ener 
Klinik mit, Lehmann-Facius die der Frankfurter  Klinik. Die Erfolge 
waren bier lange nicht so gfinstig ~vie in Wien. In der Frankfurter Klinik 
wird die Angsthesnlfbehandlung der Sehizophrenie einer Insulinkur 
vorgezogen. Bei der Aussprache auf dieser Tagung wurde aber zusammen- 
fassend festgestel]t, dab dureh die Insulinbehandlung der Schizophrenie 
zweffellos Erfolge erzielt ~verden, die zur weiteren ~aehprfifung ver- 
loflichten. 

Unsere Erfo]ge bleiben weir hinter denen Sa/ceIs zurfiek. Wir haben 
bisher bei 46 Schizophrenen die Insulinkur durchgeffihrt. Bei 12 Kranken 
erreichten wir eine weitgehende Remission, so dab die Kranken jetzt 
wieder im Berufe ts sein kSnnen. Ich will betonen, dal~ die Besserung 
bisweilen sich nicht direkt im AnsehluB an die Kur zeigte, sondern erst 
nach Wochen sieh ausbfldete. Einige Kranke hatten wir als wenig 
gebessert entlassen, dutch eine sps Rfieldrage konnten wir dann Zest- 
stellen, dal~ sie arbeitsf~hig geworden sind. 12 Sehizophrene wurden ge- 
bessert, blieben aber arbeitsunf~hig, und die Jibrigen 18 warden far  nieht 
oder nur wenig dureh die Kur beeinflul3t. Bei einem Kranken bildeten sieh 
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die Krankheitssymptome naeh AbsehluB der Behandlung heftiger aus. 
Wir hatten 4: T6desf/~lle. In Prozenten umgerechnet ergeben sieh folgende 
Werte : 

SoziMe Remission . . . . . . . . . .  26% 
Gebessert . . . . . . . . . . . . .  26% 
UnbeeinfluB~ . . . . . . . . . . . .  39 % 
Todesf~lle . . . . . . . . . . . . .  9 % 

Einzelheiten fiber Krankheitsdauer, fiber die zum Korea erforderlichen 
Insulinmengen und fiber Behandlungserfolg gehen aus den Tabellen 
hervor. Wenn wir die behandelten Schizophrenen zusammenstellen 
naeh Gesehlecht und D~uer der Krankheit, so ergibt sich folgende 
Anfteilung: Von den 23 m~mnlichen Sehizophrenen waren 14 frisch 
erkrankt, die Krankheit reiehte in ihren Anf~ngen, soweit feststellbar, 
nicht l~nger Ms 1/~ Jahr  zurtiek. 9 Kranke w~ren sehon fiber 1/2 Jahr  
lang psychotiseh ver~ndert odor batten bereits frtther einen Sehub 
fiberstanden. Bei den weibliehen Kranken betrug der Anteil der ehroni- 
sehen F/~lle genau die H/~lfte. Die untersehiedliehe Wirkung der Kur 
bei der akuten und bei der ehronischen Schizophrenia ersieht man aus 
folgenden Zah]en: 

Gebessert I Un- Gestorben Voll- 
remission beeinflu~t 

Mgnnliehe 14 akute F~lle 4 4 3 3 
Schizophrene 9 ehronisehe Falle 1 2 5 1 

Bei  den  F r a u e n  h a t t e n  wir  ungef/~hr den  g le iehen  B e h a n d l u n g s e r f o l g .  

I Vollremission Gebessert Unbeeinflu~t 
I 

Weibliche I 11 akute Ffille 6 4 1 
Schizophrene i 12 chronisehe F~lle 1 2 i 9 

In  Anbetracht, dab wir unter unseren behandelten Sehizophrenen 
East 50% chronische Fglle haben, steht unser Behandlnngserfolg mit 
26% nieht wesentlieh hinter dem anderer Anstalten zurfick. In  den 
fibrigen Kliniken Deutschlands wurde durchschnittlich bei einem Drittel 
der Schizophrenen durch die Insulinbehandlung eine vSllige Remission 
erreicht. (In den Teupitzer AnstMten wurden yon 19 Kranken 6 Fglle 
gesund -- 31%, Heft- nnd Pflegeanstalt Andernach: bei 42 behandelten 
Frauen 12 VoHremissionen ~ 29 % und bei 16 mgnnliehen Schizophrenen 
5 Vollremissionen --  31% ). Nnr die Wiener und Schweizer Anstalten 
geben vie] h6here Zahlen an. Der Untersehied ist wohl nur so zu er- 
kl~ren, dab die Schizophreniediagnose dort weiter gefaBt wird Ms bei 
nns, so dab psyehiseh Kranke, die wir dem maniseh-depressiven Formen- 
kreise einreihen wfirden, dort zur Schizophrenie gerechnet werden. 
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Allgeraein wird behauptet, dab die durch die Insulinkur bewirkten 
Besserungen an Zahl die Spontanreraissionen urn ein Vielfaehes iiberragen. 
Als Beweis ffihrt Ederle eine katainnestische Zusararaenstellung yon 
8chizophrenen an, die ein Jahr  vorher in der Tfibinger Klinik gelegen 
herren. Der Prozentsatz der Vollreraissionen ist bei diesen nicht mit 
]Insulin behandelten Schizophrenen deutlich geringer, er betr~gt nur 
3% gegenfiber 38% bei dan insulinbehandelten F/~llen. Wit wissen aber, 
dab ein Schnb unter gew6hnlichen Urast~nden langsara verl/~uft und die 
~@beitsf~higkeit oft l/roger als fiir 1 Jahr  beeintr~ehtigt. Wenn wir 
den Prozentsatz der sozialen Remission bei dan unbehandelten Sehizo- 
phrenen feststellen wollen, miissen wir daher Katamnesen erheben bei 
Schizophrenen, deren Krankheitsbeginn raehrere Jahre znrfiekliegt. 
Ich hatte 1935 Untersuchungen fiber die soziale Prognose der Schizo- 
phrenie angestellt und hatte dazu Fragebegen gesehickt an m/innliehe 
Kranke, die vor 15 Jahren in unserer Klinik mit der DiagnOse Sehizo- 
phrenie gelegen batten. -&us den eingegangerien Antworten ergab sich, 
daft 34% wieder ira ]3erufe t~tig waren. Fast  der gleiche Prozentsatz 
spontaner Heilung warde auch yon anderen Autoren gefunden, so war 
nach einer Untersuehung an der Iteidelberger Klinik bei 35 % eine soziale 
Gesundung eingetreten. 

Diese Zahlen 8timmen mit dem dureh die Insulinkur erreichten Prozent- 
satz vSlliger Remission auffallend i~berein. Die Verrautung liegt nahe, daft 
die dnreh Insulinbehandlung gebesserten Schizophrenen den Anteil 
bilden, bei denen die Krankheit  anlageraEftig leichter verl/~uft, nnd die 
sp/~ter, auch ohne besondere Behandlung, wieder arbeitsf/~hig werden. 
Allerdings dauert es bis zur spontanen Remission 1/~nger. Daffir spreehen 
einmal die Untersuehungen Ederles und weiter Kataranesen, die ich 1935 
erhob an Schizophrenen, die 2 Jahre vorher in unserer Klinik gelegen 
hatten. Die Zahl der Berufst/~tigen war bei diesen erst vor kurzer Zeit 
erkrankten Sehizophrenen kleiner als bei den frfiher erkrankten, sie 
betrug nur 14%. 

Es wird yon allen Autoren zugegeben, dal~ die Insulinkur bei einera 
Tefl der akut erkrankten Schizophrenen nichts erreieht. Naeh grober 
Reehnung ist die Zahl der unbeeinfluftten F/~tle ungef/ihr so grog wie die 
der v611igen sozialen l~emission. Wir hatten bei den akut Erkrankten 
8 Vollremissioneii und 6 Unbeeinfluftte, bei EderIe standen 38% soziale 
Remission gegeniiber 30% Ungebesserten, und in der Heilanstalt Ander- 
naeh karaen auf 12 Vollreraissionen 18 ohne Erfolg Behandelte. Sakel 
selbst schreibt, daft wir bis jetzt  noeh keine M6glichkeiten haben, schon 
vor der Kur die Nichtbesserungsf/~higen herauszusuchen. An~angs 
glaubte man, daft die Krankheitsform keinen sicheren Rfickschlul~ auf 
die therapeutische Beeinflussung zulieft, jetzt nimrat man an, daft die 
paranoide Schizophrenie besonders giinstig auf die Insulinkur reagiert. 
Unter unseren gut remittierten Kranken finden sich viele, bei denen 



234 Rudolf Lemke: 

die paranoiden Ideen ganz zuriickstehen, deren Krankheitsbild yon 
depressiv-hypochondrischen Vorstellungen beherrscht wird. 

Bei meinen katamnestischen Erhebungen an Schizophrenen fund ich 
seinerzeit, dab die Zahl der schwer Erkrankten,  die dauernd anstalts- 
bedfirftig sind, ungefghr ein Drittel yon der Gesamtzahl der Schizo- 
phrenen betr~gt. Dieser Anteil yon Anstaltsschizophrenen entspricht 
zahlenmgBig der Gruppe yon den sehizophrenen Kranken, die auf Insulin 
nicht anspreehen. Genau wie vorhin bei den gebesserten Schizophrenen, 
so komme ich auch bier zu der Annahme, dab die t~eaktion auf die Insulin- 
behandlung durch die angeborene Anlage zur Krankheit  bestimmt wird. 
Wir hubert bei den dnrch Insulin nicht besserungsf/~higen Schizophrenen 
die Gruppe vor uns, die aus einer Erbanlage heraus zu einer schweren 
Verlaufsform kommen. Demnach /cann die Insulinbehandlung nicht 
die erbIich /estgdegte Form des schizophrenen Krankheitsprozesses wesent- 
lich beeinflussen. 

Zu dieser Annahme komme ich welter durch meine encephalographi- 
schen Untersuchungen. Hierbei konnte ich feststellen, dab dab Ence- 
phalogramm eines auf Insulin gut remittierenden Schizophrenen einen 
anderen Befund aufweist, als dab yon einem nicht besserungsf~higen 
Kranken. 

Seit fast 3 Jahren werden nahezu s/~mtliche Schizophrene in unserer 
Klinik encephalographiert. Ich hatte in einer frtiheren Arbeit auseinander- 
gesetzt, dab das Encephalogramm uns bei der Prognosestellung der 
Schizophrenie einen wertvollen Hinweis gibt, meine weiteren encephalo- 
graphischen Untersuchungen, fiber die ich in einer besonderen Arbeit be- 
richten werde, hubert meine Vermutung best~tigen kSnnen. Es ist meines 
Erachtens aus den in den frfiheren Arbeiten dargelegten Beobachtungen 
erwiesen, da6 die oft zu findenden abnormen Hirnbefunde bei Schizo- 
phrenen - -  erweiterte Seitenventrikel mit besonderer Ausbnchtung der 
Vorderh6rner und verbreiterte plnmpe Hirnfurchen - -  nieht Folge des 
Prozesses sind und nicht als Atrophie zu erklgren Bind, sondern anlage- 
mgBig sehon beim Ausbruch der Psychose bestehen. Diese Vergnderungen 
geben Rfickschlfisse ffir die Prognose, je deutlicher die Befunde Bind, um 
so ungfinstiger und schwerer ist der Krankheitsverlauf. In der Arbeit 
fiber die Prognose der Schizophrenie hatte ich zum Schlusse angeffihrt, 
dab nur bei den Kranken eine therapeutische Beeilfflussung lohnt, bei 
denen nach dem Encephalogramm auch Aussicht auf Besserung oder 
tteilung besteht. 

Die Erfahrungen, die wir mit der Insulinkur gemacht haben, sprechen 
ffir die Richtigkeit dieser Forderung. Die Behandlung mit Insulin 
wirkte besonders gfinstig bei den Schizophrenen, deren encephalographi- 
scher Befund gering war. Die Kranken mit deutlichem Hydrocephalus 
int. und ext. dugegen wurden durch die Kur wenig oder garnicht gebessert. 
In den Tabellen sind die encephalographischen Befunde bei jedem Kranken 
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mit eingezeichnet. Die Zahlen 1--4 geben die VentrikelgrS•e an (1 und 2 
normale VentrikelgrSl3e, 3 und 4 Hydrocephalus int.), mit (S) his SS 

Abb .  1. E n c e p h a l o g r a m m  eines Sch izophrenen ,  bei  d e m  sei t  2 Ja.hretl  Pe r s6n l i chke i t s -  
v e r h n d e l l l n g e a  b e s t e h e n ,  u n d  der  a u f  die I n s u l i ~ k u r  g u t  a n s p r a c h ,  (l~o]f I t . ,  Nr .  15 tier 

Tabel le . )  

habe ich den Grad der Hirnoberfl/~chenvers bezeichnet, die 
vorwiegend im Stirn- und ParietMhirn anzutre~fen ist. Verg|eichen wir 

A~bb. 2. Encephalogralnm eines chronisehen Schizophrenen, der auf die Insulinkur sich 
nicht besserte. Hier bestehen deutliche Befunde an der Hirnoberi]~ehe und eine Er- 
weiIGerung tier Seitenventrike], besonclers in der Stirnbucht. (~ichar4 Sehw., Nr. 20 der 

Tabelle.) 

bei den einzelnen Kranken den Kurerfolg mit dem encephalogr~phischen 
Befund: Die in der Zus~mmenstellung zuerst genannten Kranken mit 
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vollkommener Remission (in den Tabellen mit ,,a" bezeichnet) haben im 
EncephMogr~mm wenig Vergnderungen. Die Oberflgchenzeichnung im 
8tirn- und Parietalhirn ist nur ~ngedeutet, die Ventrikelgr6Be is~ nicht 
abnorm (Ventrikelgr613e 1--2 in den T~bellen, s. Abb. 1). Ein anderes 
Encephalogr~mm h~bell die durch die Insulinkur nicht gebesserten 
Schizophrenen. Die Ventrikel sind hier besonders in den Stirnbuehten 
der Seitenkammern erweitert (Ventrikelgr6Be 3--4  in den Tabellen), 
und die Hirnwindungen zeigen sich Ms plumpe, fleckf6rmige Zeich- 
nungen (s. Abb. 3). Bei fr~glicher Ventrikelerweiterung werden die 

Ver/~nderungen an der Hirn- 
oberfl~che ftir die Prognose- 
stellung den Ausschlag geben 
(s. Abb. 2). Der Zusammen- 
hang zwischen encephMogra- 
phischem Befund und An- 
sprechbarkeit durch die Insu- 
linkur ist besonders eindeutig 
in der Zus~mmenstellung der 
akut erkrankten m~nnlichen 
Sehizophrenen. Die nicht ge- 
besserten Sehizophrenen haben 
ein pathologisehes Eneephalo- 
gramm. Der encephalographi- 
sehe Befund erkl/~rt welter 
die unterschiedliehe t~eaktion 

Abb .  3. E n c e p h a l o g r a m m  eines a k u t  e r k r a n k t e n  a l l f  Insulin bei den beiden 
Sch izophrenen ,  de r  d u t c h  die I n s u l i n k u r  n i c h t  
gebessertwurde. Derttydrocephalus ~nternus und Kranken Rolf H. und l~ichard 
die Furchenzeichnung an der Hirnoberfl~tche Schw. (Nr. 15 und 20 der 

weiscn  a u f  den  ung i i n s t i gen  A u s g a n g  b in .  
(Er ich He. ,  Nr .  7 der  T~bel!e.) T~belle), deren Behandlungs- 

verlauf auf S. 226 und S. 227 
ausftihrlicher mitgeteilt ist. Die Abb. 1 und 2 zeigen den verschiedenen 
Befund an der Itirnoberf]/~che, die groben Flecke bei Richard Schw. 
weisen auf einen ungiinstigen Ausgang bin. 

Die Insulin]cur ]cann demnach nut  die Svhizophrenen giinstig beein- 
[lussen, die aus ihrer Anlage zu einer !eichteren Kran]cheits/orm ]commen. 
Bei den chronischen Schizophrenier~ wird die Therapie effolglos bleiben, 
well die erbliche Veranlagung, die nicht beeinflul3bar ist, hier zu einer 
schweren Erkrankung ftihrt. Aus der Zusammenstel]ung Ederles wissen 
wir, dal3 der Schub durch die Insulinkur wesentlieh abge]ciirzt wird. Dieser 
Erfolg ist hoch zu bewerten und rechtfertigt die weitere Anwendung 
der Insulinbehandlung. Ftir die Gesundung und fiir die Erhaltung der 
PersSnlichkeit ist es wichtig, dal3 der Schizol0hrene sobald als m6glich 
aus der Heilstgttennmgebung entlassen wird, um der Ausbildung sekun- 
d/~rer Krankheitssympbome vorzubeugen. 
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Nr. 

7 

8 

9 

l0 

11 

12 

13 

i4 

Das  E n c e p h a l o g r a m m  gib~ uns,  sowei t  es s ich aus  den  b i she r igen  U n t e r -  
s u c h u n g e n  sagen  1/~l]t, e ine  M6gl iehke i t ,  d ie  ung i in s t i g  v e r l a u f e n d e n  

F o r m e n  der  Sch izophren ie ,  die  d u r c h  die  I n s u l i n k u r  n i eh t  zu  bes se rn  
sind,  herausz t f f inden .  W i e  wi r  uns  be i  e inem P a r a l y t i k e r  v o r  de r  F i e b e r k u r  
t iber  den  G r a d  der  H i r n a t r o p h i e  du reh  das  E n e e p h a l o g r a m m  un te r -  
r i eh t en ,  u m  uns  y o n  de r  B e h a n d l u n g s a u s s i e h t  e in  B i l d  zu m a c h e n ,  g e n a u  
so w e r d e n  wi r  v o r  B e g i n n  de r  I n s u l i n k u r  be i  d e n  S e h i z o p h r e n e n  den  
e n e e p h a l o g r a p h i s c h e n  B e f u n d  zu R a t e  z iehen,  u m  zu sehen,  ob  eJne A n l a g e  
zur  s c h w e r e r e n  ode r  l e i c h t e r e n  Sch i zoph ren i e  bes t eh t .  W e g e n  de r  Ge- 

f / ih r l i ehke i t  de r  K u r  u n d  de r  B e a n s p r u e h u n g  n i c h t  n u r  des  K r a n k e n ,  
sonde rn  a u e h  des  P f l egepe r sona l s  u n d  des  A r z t e s  h a l t e  ieh dieses Vor-  
gehen  t i i r  ge r eeh t f e r t i g t .  

Tabelle 1. M ~ n n l i c h e  S c h i z o p h r e n e ,  a k u t e  Fg l l e .  

Name 
und Alte r  

Rich. B. 
29 J.  

Edgar K. 
23 J.  

Karl  T. 
16 J.  

Erich Ha. 
28 J .  

Erich M. 
29 J .  

Werner S. 
26 J.  

Erich He. 
25 J.  

Heim'. P. 
26 J.  

Gust. B. 
33 J.  

Mart. N. 
22 J.  

Alfr. S. 
16 J .  

Alfred N. 
28 J.  

Werner Schi. 
33 J.  

Bruno E. 
31 J.  

[ Erb-  I 
l iehe X6r-  
Be- I per- 

l a s tung  i bau  

- -  J mkr. 1 

+ I asth. 
[ 

+ ] asth. 
I 

- -  asth. 

- -  athl. 

- -  athl. 

,-}- athl. 

+ asth. 

+ asth. 

§ mkr. 

+ asth. 

asth. 

mkr. 

kr. 

Dauer  
tier 

Krank- 
heit 

I/4 J .  

1/2 J .  

1/4 J. 

1/4 J. 

~. Non. 

I/2 J. 

2 Mon. 

i/4 X. 

1 M o n .  

1/2 J. 

1/4 J. 

[ Mon. 

i/4 J. 

I/2 J. 

Klin isehes  
Bi l4  

Hall. 
paran. 
Hall. 

parai1 .  

] )e In .  
simpl. 

depress. 
paran. 

depress. 
paran. 

Dem. 
simpl. 

paran. 

depress. 
paran. 
para~l .  

Dem. 
simpl. 
Dem. 
si,mpl. 
Hall. 

p a r a n .  
Hall. 

paran. 
Hall. 

paran. 

Insulin Komplikation 

Sh : 70 E 

Sh : 150 E Epi-Anfalle 
K:  250 E Erregungs- 

zust~nde 
Sh: 60 E Epi-AnfMle 
K:  8 0 E  Erregungs- 

zusti~nde 
Sh: 5 0  E Epi-Anf~lle 
K:  110 E [ 

Sh: 60 E I Epi-Anf~lle 
K:  110 E Erregungs- 

/ zustfinde 
Sh: 40 E / Epi-AnfMle 
K:  9 0 E  Benommen- 

heir 
Sh: 70 E 
K:  130 E 

Sh: 60 E 
K:  120 E 

Sh: 60 E 
K:  100 E 

Sh: 50 E 
K:  80 E 

Sh: 6 0 E  
K:  90 E 

Sh: 40 E 
K:  110 E 

Sh: 70 E 
K :  l l 0  E 

Sh: 60 E 
K:  100E 

Eneephalo-  
g r a m m  

2=(S) 

2 = S  

2 = S  

2 = S  

31i. > r e .  
SS 

3 = S  

Erregungs- 4 = SS 
zust~nde 

Epi-Anfi~lle 3 = S 

Epi-Anf~lle 4 li. > re. 
S 

- -  4 l i .  > re. 
8S 

motorische 3 S 
Unruhe 

gestorben 2 = S 

Epi-AnfMle nich~ ence- 
gestorben phalograph. 

2 = S  Epi-AnfgBe 
gestorben 

Zeichenerkl~irung. Unter ,,Encephalogramm" geben die Zahlen 1--4 die Ven- 
trikelgr0ge an, 1--2 normale Ventrikelgr6Be, 3--4~ Hydrocephalus internus. (S) 
geringfiigige, SS = hochgradige Verbreiterung der Sulci an der Hirnrinde. Unter 
, ,Erfolg": a = vSllige Remission, b = gebessert, e ~ unbeeinflui~t. 

Erfo lg  

a - - b  

e 

b- -c  

e 

c 

b 
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Tabelle 2. M ~ n n l i e h e  S e h i z o p h r e n e ,  e h r o n i s c h e  Fi~lle. 

~ r .  

15 

16 

17 

18 

19 

20 

21 

22 

23 

N u m e  
u n d  A l t e r  

Roll H. 
29 J .  

Ferd. T. 
27 J .  

Kar l  H. 
28 J.  

K u r t  A. 
29 J .  

Pau l  K. 
31 J .  

Rich. Schw. 
28 J.  

Er ich Dr. 
31 J.  

Joh.  Seh. 
29 J .  

Mart.  D. 
26 J.  

E r b -  I 
I l i e h e  I K e r -  

B e -  p e r -  
lastung bau 

I i 
I - i  p kn' 

- -  asth.  

+ asth.  

- -  pykn.  

- -  I u k r .  

- -  asth. 

- -  a s ~ h .  

+ asth. 

- -  a,stsh. 

Dauer :Klinisches I 
t i e r  B i l d  Krank- 
heir 

2 J. hypoeh. 
paran.  

1 J.  Dem. 
simpl. 

4 J.  Dem. 
simpl. 

4 J.  Dem. 
simpl. 

seit Defekt- 
J a h r e n  zus tand 

4 J .  Defekt- 
zus tand 

2. Defekt- 
Sehub zustand 

seit Defekt- 
J ah ren  zus tand 

2. Defekt- 
Sehub zus tand 

Insulin 

Sh: 60 E 
K:  90 E 

Sh: 60 E 
K:  9 5 E  I 

Sh: 8 0 E  ] 
K:  140 E i 

Sh:  50 E! 
K:  70 E 

Sh: 60 E 
K:  70 E 

Sh: 50 E 
K:  300 E 

Sh: 8 0 E  
K:  120 E 

Sh:  90 E 
K:  125 E 

Sh:  60 E 
K :  100 

K o m p l i k a t i o n  

Epi-Anf~tlle 
Benommen- 

heir 
Erregungs- 

zusti~nde 
Erregungs - 

zust~nde 
wegen 

Krampf-  
anf~lle ab- 
gebroehen 

Epi-Anfalle 
Erregungs- 

zusti~nde 
Epi-AnfMle 
Benommen- 

heir 
Epi-AnfMle 
motorisehe 

Unruhe  
Epi-Anf~lle 
Erregungs - 

zust~nde 
gestorben 

I 
E n e e p h a l o -  / ~  - . 

g r~ , r am N r l o t g  

I 

= (s)l  a 2 - -3  

2 re. > 1i. b 
S i 

n icht  ence- b 
phalograph. 
SS Ventr .  e 
n ich t  gel. 

4 ~  SS e 

4 =  SS e 

I 3 = S S  e 

nicht  ence- ver- 

i phalograph, sehl. 

31i. > r e .  
S 

Er ika  B. 
25 J .  

Gertr. 1%. 
32 J .  

Margar. H. 
31 J.  

Else H. 
19 J .  

Toni H. 
29 J .  

Hilde R. 
27 J .  

Mar tha  S. 
26 J.  

Erna B. 
35 J .  

Helene E. 
35 J.  

Tabelle 3. W e i b t i e h e  S e h i z o  
+ 

- -  pykn. 

+ asth.  

+ asth. 

d- asth.  

+ 

+ 

usth. 1/a j .  paran .  
Hall. 

1/4 J .  ! paran.  
Hall. 

1]2 J.  depress. 
t I y p o c h .  

i/4 J" L Dera. 
simpl. 

1/2 J.  paran.  

) h r e n e ,  a k u t e  F M l e .  

asth.  1/~ j .  

pykn. 1/4 J.  

asth. 1/2 J.  

pykn.  i 1]4 J" 

depress. 

paran.  
Hall. 

depress. 
Ha]]. 

depress. 

Sh: 90 E 
K:  120 E 

Sh: 120 E Epi-AnfKlle 
K : 260 E Apnoezust.  

Sh:  100 E 
K:  250 E 

Sh:  6 0 E  Epi-Anfglle 
K:  110 E Erregungs- 

zustande 
Sh: 5 0 E  Hemiballis- 

mus, ton. 
Kr~,mpfe 

Sh:  40 E Epi-Anf~lle 
K:  100 E 

Sh: 60 E Hemiballis- 
K:  2 0 0 E  mus, klon. 

Kr~mpfe 
Sh:  70 E Epi-Anf~l]e 
K:  180 E 

8h:  40 E 
K:  120 E 

2 = S  

2 = 8  

2 8  

2 = (S) 

I = S  

10stiindige 
] ~ e n o m m e n -  

h e r  naeh 
dem letzten 

Anfa]] 

2 = S  

' 2 - - 3 =  

Stirnh. SS 

nicht  enee- 

I 

a 

a - - b  



Nr. 

10 

11 

12 

13 

14 

15 

16 

17 

t8 

19 

20 

21 

22 

23 
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Name 
und Alter 

Inge W. 
22 J.  

E rna  P. 
17 J.  

Erb- 
liche I K6r- 
Be- per- 

lastung bau 

+ asth.  

+ asth.  

T a b e 11 e 3 (Fortsetzung). 

Dat~er I 
der . Klinisches 

Krank- Bild Insulin 
heir 

1/4 J .  , Hall. Sh:K: 120 6 0 E  E 

1/4 J .  Hebe- Sh:  30 E 
phrenie K:  200 

I 

Komplikati0n 

Epi-AnfMle 

Epi-AnfLtlle 
Erregungs- 

zust/~nde 

Encephalo - 
gramm 

2 0 b e r f l .  
n ieht  ge- 

fiillt 
3 li. > re. 

S 

Erfolg 

b - -o  

Olga G. 
26 J.  

Paula  H. 
38 J.  

H a n n a  L. 
28 J.  

Elfr. J .  
30 J .  

Elly J.  
35 J .  

R u t h  B. 
39 J. 

Olga M. 
32 J.  

Job.  Sch. 
34 J .  

Aug. Schr. 
23 J.  ] 

I 
Charlotte B. 

29 ~. I 
Marg. W. I 

38 J.  

Hilde B1. 
34 J.  

Tabelle 4. W e i b l i e h e  S c h i z o p h r e n e ,  e h r o n i s e h e  F~ l l e .  

+ 

+ 

+ asth.  

+ asth. 

+ mkr. 

+ asth.  

pykn. 

mkr.  

pykn  

asth.  

pykn.  

+ asth.  

+ asth.  

asth. 

1V~ J.  

1 J .  

2. 
Schub 

2 J .  

3 J .  

15 J.  

1 J .  

1 J .  

seit 
3 J .  

1 J .  

V4 J- 

seit 
5 J .  

depress. Sh:  5 0 E '  
paran.  K:  80 E 

paran.  Sh:  60 E 
Hall. K :  100 E 

stumpf- Sh:  6 0 E  
autist.  K :  100 E 

Defekt- Sh:  8 0 E  
zus tand K:  120 E 

Defekt- Sh:  90 E 
zus tand K:  120 E 

Defekt- Sh: 9 0 E  
zus tand  K:  100 E 
hypoch. Sh:  8 0 E  
paran.  K :  1 2 0 E  
kata to-  Sh:  1 2 0 E  

ne rS tup .  K :  1 6 0 E  
Hebe- Sh:  5 0 E  

phrenie K:  100 E 

Kata to-  Sh:  6 0 E  
hie K:  90 E 

Dem. Sh:  50 E 
paran.  K :  100 E 

Defekt- Sh:  8 0 E  
zus tand K :  140 E 

Epi-Anf~lle, 
Apnoe, 

Erregungs- 
zust~nde 

Erregungs- 
zust/~nde 

Epi-AnfMle 

Hemiballis- 
mus, motor.  

Unruhe 
Epi-AnfMle 
Erregungs- 

zust~nde 

Epi-Anfglle 

Pulsst6r., 
Erregungs- 
zust~nde, 

4tggige Be- 
nommenhei t  
Epi-AnfMle 

Erregungs- 
zust~nde, 

~pnoe  
Leiehte Epi- 

Anffille 

2 = ( S )  

3 = S  

31i. > r e .  
S 

4 =  SS 

3 - -4  
S 

SS Ventr .  
n. geffillt 
41i. > re. 

SS 
nicht  ence- 

phalograph, 
n icht  ence- 
phalograph. 

SS Ventr.  
n icht  gel. 

3 =  SS 

2- -3  
SS 

b 

b 

e 
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