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Die zunehmende Verbreitung und Verfeinerung der pneumencephalo- 
graphischen Methodik hat ffir die psychiatrische Formenlehre und Syste- 
matik wertvolle Erkenntnisse gebracht. Zugleich ergibt sich jedoeh mit 
ihr eine Ffille neuer Probleme. Wir kennen heute kaum einen organischen 
Befund, der bei den verschiedensten psyehiatrisehen Erkrankungen eben- 
so hs erhoben werden k6nnte wie die , ,Hirnatrophie". Mit der Her- 
ausarbeitung der hirnatrophischen Prozesse im mittleren Lebensalter 
(BRo~ISCE) ist sogar praktisch ein ganz neues Krankheitsbild entstan- 
den, das bei aller Verschiedenheit seiner psychopathologischen Aspekte 
wesentliehe verbindende Zfige aufweist nnd in der pneumeneephalo- 
graphisch nachweisbaren Hirnatrophie seine gemeinsame morphologische 
Grundlage besitzt. Sowoh] die pathologische Wertigkeit als auch die 
pa.thogenetische Bedeutung dieser so h/tufig festzustellenden Hirnatro- 
phien ist leider in zahlreichen F/~llen reeht ungewil~. So gehSren zu der 
reichhaltigen Symptomatologie der hirnatrophisehen Prozesse insbeson- 
dere aueh schizophrenies Psychosen. Andererseits warden vor 
allem in den letzten Jahren zahlreiehe Beobachtungen fiber hirnatro- 
phische Ver/~nderungen bei Sehizophrenen mitgeteflt, die berechtigtes 
Aufsehen erregt haben (JAco]~I u. WI~KLE~, LEMKE, SANTAGATI U. DE 
SANCTIS, HUBEt%, NOBILE n. t~IZZI, MANGEALTX U. a., FELD U. &.). 

Wenn damit sowohl bei ,,echten" schizophrenen Psychosen als aueh 
bei hirna.trophisehen Randbildern (Z~H) sehizophrenies Sympto- 
matik in gleicher Weise pneumencephalographische Befunde zu erheben 
sein sollen, so mfissen ffir die differential-diagnostisehe Abgrenzung des 
nntersuchten Krankengutes besonders strenge MaBst/ibe gefordert wer- 
den. Wo in der Psychiatrie keine Untersuchungsverfahren zur Verfiigung 
stehen, die zu eindeutigen organpathologischen Befnnden f/ihren, bleibt 

* Herrn Prof. Dr. F. A. KEt{IgER zum 75. Gebur~stag gewidmet. 
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die Diagnostik auf das klinische Gesamtbild und in erster Linie auf den 
psyehopathologischen Befund angewiesen. Psychopathologisehe Metho- 
den ffihren zur Erfassung rein psyehopathologischer Typen, fiber deren 
biologische Einheitliehkeit wir zunaehst nichts wissen k6nnen (K. 
SCHNEIDER). Diese Typen mfissen psyehopathologiseh m6glichst scharf 
abgegrenzt und einheitlich sein, wenn yon ihnen ansgehend die patho- 
genetische Bedeutung ihnen zuzuordnender pneumeneephalographiseher 
Befunde bestimm~ werden soil, da die psychopathologische Diagnose fiir 
deren pathogenetische Deutung ausschlaggebend ist. Das Primat der 
Psychopathologiein der psychiatrisehen Diagnostik wird dureh die Pnenm- 
encephalographie nieht nnr nicht angetastet, sondern eine m6gliehst 
weitgehende Verfeinerung der psyehopathologisehen Diagnostik ist fiber- 
haupt  die notwendige Voranssetzung ffir eine gewinnbringende Anwen- 
dung dieser somatisehen Untersuchungsmethode. 

Besonders nmstrit ten sind die pneumencephalographischen B~funde 
bei einer bestimmten Gruppe yon hypoehondrischen Zustandsbildern. 
Wir wahlen diese hier anch deshalb zum Ausgangspunkt unserer Betraeh- 
tungen, weft bei ihnen die Verhaltnisse besonders klar und fibersichtlieh 
zu sein seheinen. Es handelt sich um jene auffalligen Bilder, bei denen 
abnorme K6rpersensationen ganz ira Vordergrund der Symptomatik 
stehen. Die Kranken klagen fiber eine Ffille eigentfimlicher, nicht ein- 
ffihlbarer k6rper]icher Beschwerden und Veranderungen, die sich selbst 
bei subtilster internistischer Untersuchung organpathologiseh nicht 
obiektivieren lassen. Dabei bedienen sie sich im allgemeinen so bizarrer 
und befremdender Formulierungen und Wortneubildnngen, dal~ auch 
der unbefangene Betraehter sehr haufig den Eindruek einer tiefgreifen- 
den geistig-seelischen St6rnng gewinnt. Gegenstand dieser so merkwfir- 
dig anmutenden Klagen sind abnorme K6rpersensationen. Wir ver- 
stehen darunter Leibgeffihlsst6rungen im weitesten Sinne, also sowohl 
K6rpermi6empfindungen als aneh St6rungen des K6rpersehemas. 

Die diagnostische Bedeutung der abnormen K6rpersensationen ist, 
yon seltenen Ausnahmen abgesehen, unbestimmt nnd umstritten. Nur 
in vergleichsweise wenigen Fallen lassen sic sich eindeutig auf Thalamus- 
schadigungen entziindlicher, vaseularer oder neoplasmatischer Genese 
(BOlVItOEFFER, V. PAP, POETZL, SCHUSTER n. a.) oder auf eerebrale In- 
toxikationen (B~cHLER U. Sz]~PESI, TROSTDORF~ ARNOLD n. HOFF) zurfick- 
ffihren 1. Die fiberwiegende 1Viehrzahl dieser heute keineswegs seltenen 
Krankheitsbilder ist aber bisher einer befriedigenden pathogenetisehen 

Wie wir seit den Untersuchungen SC~VSTERS wissen, ist auf dem cerebralen 
Sektor nicht der Thalamus allein, s0ndern eine Funktionseinheit yon Thalamus und 
Parietalrinde far die Intak~heit des Gesamtes der Leibgefiihle und des K6rper- 
schemas verantwortlich. Auf die zahlreichen Un~ersuchungen und Theorien, die sich 
mit dieser Problematik besehaftigen, kann bier nicht naher eingegangen werden. 
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Erklgrnng nicht zuggnglich gewesen. Besonders in den romanisehen 
Lgndern besehrgnkt man sieh daher vielfaeh auf eine rein syndromale 
Betraehtungsweise und sieht in den ,,Coenesthopathien", wie sie in 
Anlehnung an DUPBE und CA~:s genannt werden, symptomatisehe 
Bestandteile der versehiedensten Erkrankungen psyehogener, endogen- 
psyehotiseher oder organ-neurologiseher Natur (BENASSI, F~,BBABI n. 
PETROMILLI). 

In j/ingster Zeit erhoffte man yon pneumencephalographisehen Unter- 

suehungen neue Erkenntnism6gliehkeiten, da in hirnatrophisehen Pro- 

zessen das gemeinsame morphologisehe Substrat der dureh abnorme 

K6rpersensationen gekennzeiehneten hypoehondrisehen Syndrome 

fal3bar zu werden sehien. Die yon den einzelnen Untersuehern naeh- 

gewiesenen pneumeneephalographisehen Vergnderungen sind jedoeh so 

untersehiedlieh bewertet und gedeutet worden, dab eine einheitliehe 

pathogenetisehe Kl~rung der nieht eindeutig als organ-neurologische 

Erkrankungen ausgewiesenen Fglle naeh wie vor unm6glieh er- 

seheinen muB. 

Seit 1949 hat H. E. KEHREIg mehrfaeh fiber eine gr6Bere Serie derartiger Pa- 
tienten beriehtet, bei denen er fast regelm~Big vorwiegend parietal lokalisierte 
pathologisehe Erweiterungen der Liquorrgume naehweisen konnte. Nur in einem 
Fall lieB sich, wie katamnestisehe Erhebungen bestgtigten, das Vorliegen einer 
sehizophrenen Psychose sichern, und in einigen weiteren Fallen muBte der Verdaeht 
einer ,,hypochondriseh gefgrbten Sehizophrenie" often gelassen werden. I(EH~Ea 
hat seine Fg]le daher als hirnatrophisehe Prozesse im gebr~uehliehen Sinne aufgefal3t. 
Inzwisehen hat unter anderem aueh KLAGES auf hirnatrophische Prozesse mit 
hypochondrischer Symptomatik aufmerksam gemacht. 

HTJBER hat bei ,,leibhypochondrischen" Zustandsbildern ebenfalls sehr hgufig 
pneumencephalographische Vergnderungen beobaehten kOnnen, die allerdings 
besonders im 8tammgang]ienbereieh starker ausgeprggt waren. Er kommt jedoch zu 
einer grundsgtzlieh anderen Deutung seiner Befunde, weil er seine Fglle als 8chizo- 
phrenien auffag~, die er bekanntlieh als ,,eoenaesthetische" U'ntergruppe yon den 
klassisehen Verlaufsformen der Schizophrenie abzugrenzen sueht. In seiner Argu- 
mentation, nach der die bei Sehizophrenen nachzuweisenden Hirnatrophien in 
einem inneren Zusammenhang mit der endogenen Psychose stehen, legt HIIBEB das 
Hauptgewicht gerade auf diese eoengsthetisehen l~ormen, weft sie hgufiger als irgend- 
eine andere sehizophrene Untergruppe dureh das somatopa~hologisehe Syndrom der 
Hirnatrophie ausgezeiehnet sein sollen. Er deutet die pneumeneephMographischen 
Vergnderungen demgemgB nieht als Symptome einer ,,organisehen" Hirnatrophie, 
sondern glaubt in ihnen ein klinisch-morphologiseh fagbares Symptom der endo- 
genen Psychose sehen zu dfirfen. 

Eine zwischen den beiden skizzierten Auffassungen stehende Deutung hat 
LE3~XE gegeben. Er hat bei symptomatischen Psychosen, die mit abnormen K6rper- 
sensationen einhergingen, sehr hgufig Erweiterungen des 3. Ventrikels feststellen 
k6nnen. In solehen Fallen nahm er die Aktivierung einer sehizopbrenen Anlage oder 
wenigstens Teilanlage durch den der symptomatisehen Psychose zugrunde ]iegenden 
Hirnprozel3 an. 

An der Tatsaehe, dal3 hypochondrisehe Syndrome mit abnormen K6r- 

persensationen im Pnenmencephalogramm fast immer hirnatrophisehe 

Arch. Psychiat. lX'crvcnkr.. Bd. 197 32 
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Ver/~nderungen aufweisen, kann  auch naeh unseren eigenen Beobach- 
m n g e n  nieht gezweifelt werden. Werm diese jedoch bald als Ansdruek 
hirnatrophiseher Prozesse im gebrs Sinne, bald als Symptome  
einer sehizophrenen Somatose gedeutet  werden, obwohl sieh die unter- 
suehten Fs wenigstens nach ihrer kasuistisehen Darstel lung nieht  diffe- 
renzieren lassen, so zeigt dies, wie wenig einheitlich die Differentialdia- 
gnostik soleher Krankheit.sbilder, die doch entseheidend ffir die pathol- 
genetisehe Deutung  der Befunde ist, gehandhabt  wird. Es ergibt sieh 
daraus das gleiehe Dilemma, das wit in der Gegeniiberstellung hirnatro- 
phiseher Prozesse mit  schizophrenie~hnlicher Symptomat ik  und sehizo- 
phrener  Psyehosen mit  hirnatrophisehen Vergnderungen aufgezeigt ha- 
ben. Eine pr/tzisere psychopathologische Erfassung der zu untersuehenden 
F~tlle muB deshalb gerade aueh hinsiehtlieh der hypoehondrisehen 
Syndrome als unabdingbare  Voraussetzung der Anwendung pneumenee- 
phalographiseher IV[ethoden gelten. Dieser Forderung stehen allerdings 
begriffliehe Unsehgrfen und  Vorurteite entgegen, die wie manehe andere 
Unld~rheit  der psyehiatrisehen Systemat ik  in der geschiehtliehen Ent-  
wieklung unseres Faehes begriindet zu sein seheinen. Das gilt vor  allem 
f/it die weit verbreitete Neigung, diese Krankhei tsbi lder  dem sehizo- 
phrenen Formenkreis  zuzuordnen. 

Die alte Psyehiatrie sah bekanntlieh in den St6rungen der Gemeingefiihle 
elementare Bestandteile des Irreseins. Bereits im Jahre 1794 ersehien in Halls unter 
dem Titel ,,Coen~sthesie '~ eine im vorigen Jahrhundert h~ufig zitierte Dissertation, 
die sieh diesem Thema widmete (F~IED~IC~). W~hrend wit heute den Begriff des 
Gemeingefiihls etwa gleiehsetzen dem des Leibgeftihls, wurde er frtiher wesen~lieh 
weiter gefaBt. So vereinigt G~IESI~E~ in seinem Lehrbueh: Die Pathologie und 
Therapie der psyehisehen Krankheiten (3. Aufl. 1871) noeh die versehiedensten 
Wahnkrankheiten neben haptisehen I-IMluzinationen mit den sehon yon ihm in 
klassiseher Weise besehriebenen abnormen K6rpersensationen unter dem Begriff 
der Gemeingefiihlsst6rungen. Erst um die Jahrhundertwende begann man hypo- 
ehondrisehe Syndrome mit abnormen K6rpersensationen, die nie ANal? zu Wahn- 
bildungen gaben, abzugrenzen und als Sonderformen zu besehreiben. Sie wurden als 
,,par~sth6sies multiple" (I-IIRSe~BERG 1893), ,,e6nesthopathies" (DuPt~E u. CA~rs 
I907, A~ST~EGESILO U. NSPOS~L 1914) oder ,,e6nesthesies e~r~brales" (SoLLI~R 
1910) bezeiehnet. In den romanisehen L~ndern ist inzwisehen zu diesem Thema eine 
aul?erordentlieh umfangreiehe Literatur ersehienen, w~hrend es in der deutsehen 
Psyehiatrie, die mit der Grundlegung ihrer noeh heute giiltigen Systematik dutch 
K~AEP~m~ andere Wege einsehlug, kein so grol?es Interesse fand. 

Seit der Entwieklung unseres Dementia praeeox - -  bzw. Sehizophreniebegriffes 
sind KSrperhMluzinationen zu einem fast spezifisehen Symptom der Sehizophrenie 
geworden. Wenn diese Bedeutung h~ufig aueh den abnormen K6rpersensationen 
beigelegt wurde, so entspraeh dies nieht den yon E. I~LEUL~ dargelegten Grund- 
s~tzen der Sehizophreniediagnostik. Sehon W~N~CKE hatte mit seiner Dreiteilung 
der Bewul?tseinsgebiete: Somatopsyehiseh, autopsyehiseh und allopsyehiseh sine 
seharfe Unterseheidungg getroffen. Er spraeh yon einer reinen Somatopsyehose, wie 
er das hypoehondrisehe Syndrom nannte, wenn das allopsyehisehe Gebiet intakt 
blieb, wenn also die Ursaehen der erlebten k6rperliehen Ver~nderungen nieht in die 
AuBenwelt projiziert wurden. Nine &hnliehe Auffassung vertritt LEON~gD in tier 
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Abgrenzung der ,,hypochondrischen Paraphrenie", deren ausgesprochen hallu- 
zinatorischen Charak*er er besonders hervorhebt. Auch MAYEI~-GI~OSS hat gemahn~, 
ans ,,coengsthetischen T~uschungen" nur dann auf das Vorliegen einer schizo- 
phrenen Psychose zu schliel]en, wenn sie den Charakter des ,,Gemachten" haben. 
Im gleichen Sinne gu~ert sich KI~AGES in seiner Differentialdiagnostik schizophrener 
und thalamischer KSrperfehlempfindungen. 

Im fibrigen ist auch der halluzin~torische Ausbau oder die wahnhafte Ver- 
arbeitung yon abnormen KSrpersensationen keineswegs beweisend fttr eine Schizo- 
phrenie (SToEm~I~G). Wir haben solche Bilder gelegentlich bei Thalliumvergiftungen 
gesehen. Um so weniger bieten abnorme KSrpersensationen gls solche einen be- 
grSndeten AnlaS, ohne wei~eres eine Schizophrenie anzunehmen, sobald sie nicht 
anumnestisch und klinisch-nenrologisch eindeutig auf Thalamusschadigungen 
zurfickgefiihrt werden kSnnen. 

Zweifellos gibt es ,,echte" Schizophrenien, die sich wenigstens zu Be- 
ginn symptomatologisch weitgehend auf abnorme KSrpersensationen be- 
sehr~tnken. Sie werden yon uns als ,,KSrpersehizophrenien" bezeichnet. 
Ihre besonders schleehte Prognose ist bekannt.  MAI~z hat  in seiner 
,,Prognos~ik" abnorme KSrpersensationen als Anfangssymptome ge- 
rade der rasch delets verl~ufenden Prozel3schizophrenien beschrieben. 
Die differentialdiagnostisehe Beurteflung solcher Prozel3psychosen kann 
sehr schwierig sein. Sie lassen Symptome 1. und 2. Ranges ira Sinne 
K. SCt~r wenigstens scheinbar vermissen. Eine subtile Unter- 
suchung fiihrt allerdings nach unseren Erfahrnngen sehr h/iufig doch zum 
Nachweis derartiger Symptome. So ergibt sich znweilen, d~13 die ge- 
klagten k6rperliehen Ver~Lnderungen, die zun~chst wie abnorme K6rper- 
sensationen anmuten konnten, sehlieBlich doch als yon aul3en , ,gemaeht" 
im Sinne leiblicher Beeinflussungen erlebt werden. Gerade bei den pro- 
gnostisch so ungiinstigen KSrperschizophrenien sind aber diese Einzel- 
symptome,  die im iibrigen aueh prognostisch yon geringerer Bedeutung 
sind, diagnostisch nicht so wertvoll wie die yon ~Alcz besehriebenen 
Kennzeichen der ProzeJ3haftigkeit, die schon im Ansdruck der Kranken 
in ungemein eharakteristischer Weise siehtbar werden kSnnen. 

Besonders kennzeichnend ist das Erlebnis der Krankhei t  als subjek- 
Give Ver~nderung, als ,,gespfirtes Bedrohtsein" (HI~I~ICttSEIr des Iehs 
und seiner Einheitliehkeit (MAuz). I m  gleiehen Sinne prozeBschizophren 
ist das Erlebnis der aufgehobenen Eigenaktivit~tt (Kt~o~sELD), das ,,Er- 
lebnis der Insuffizienz" (Bm~zE), der gespfirte ,,Zerfall der Individnali t~t"  
(WEI~SlCXE). Das spezifiseh Pr0zei~schizophrene im Ausdruek der Kran-  
ken ~uBerst sich darin, ,,dal~ hinter jedem Ansdruek gewissermal3en schon 
das Negativ steckt, hinter dem interessierten Ausdruek das Nichtinter- 
essiertsein, hinter dem Nahen das Ferne und Fremde, hinter dem Be- 
sonnenen das VerstSrte und Bedrohte" (MAI~z). 

An einer solchen, ~uf St6rungen des Erlebens, des Ausdrucks und des 
Kontaktes  aufbauenden Diagnostik mag bem~ngel t  werden, sie sei zu 
subjekt iv  nnd damit  nnsicher. Sie ist aber gerade in der Erkennung der 

32* 
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K6rperschizophrenien von gr6fltem Wert. DaB mit ihr nicht subjektiver 
Willkfir Tfir und Tot geSffnet wird, erweist sich uns immer wieder an den 
Kranken, die wir auf diese Weise schon frfihzeitig diagnostizieren kormten 
und deren trauriges, nicht seltea suicidales Ende wit immer wieder 
beobaehten muBten. 

So hatten wir wiederholt einen differenzierten jungen Arztsohn in unserer Klinik, 
der seit Jahren unter abnormen K6rpersensationen li~t, ohne dab es jemgls zu 
halluzinatorischen Erlebnissen oder paranoiden Ausdeutungen gekommen w/ire. Er 
trug seine Beschwerden, entt~uscht wegen ihrer Hartn&ckigkei~, manehmal zwar 
etwas ungedutdig, im allgemeinen jedoch bemerkenswert gleichgiiltig und unbe- 
teiligt vor. Gleiehsam ,,hinter" dieser so bemerkenswert ruhigen Fassade sehien er 
jedoeh in einer unheimlichen und zerrissenen S~immung ~ugers~ gequ~lt zu sein. 
l~atlos und verst6rt, zugleieh aber v611ig besonnen, stand er dem Erlebnis einer ibm 
unbegreifliehen und unfaBbaren und dennoeh als bedrohlieh und unheimlieh ge- 
spiirten Ver/mderung seiner selbst gegentiber. Gelegentlieh konnte sieh seine gequ/~lte 
Angst inraptusartigen, heftigen Erregungszustgnden Luft machela, fiir die er sieh naeh- 
her in seiner wohlerzogenen und korrekten 1Vianier beseh&mt entsehuldigte. Bei auf- 
fallend gut erhaltenen gesellschaftliehen Umgangsformen trat in seinen sehriftliehen 
Ent/~uBerungen tin sehwerer sehizophrener Denkzerfall zutage. 

Wenn diese k6rperschizophrenen Verlaufsformen auch gelegentlich 
beobaehtet werden k6nnen, so sind sie doch recht selten. Jedenfalls 
kSnnel~ wir nach unseren Beobaehtungen die Auffassung H~B~RS, naeh 
der sie mehr als 15% aller Schizophrenien ausmachen sollen, nicht 
best~tigen. W/~hrend wir in fast jedem Monat mehrere Patienten sehen, 
bei denen abnorme K6rpersensationen ganz im Vordergrund der Sym- 
ptomatik stehen, finden wir unter ihnen im Verlaufe eines Jahres nur 
wenige ,,eehte" Sehizophrenien. Das Gros der Kranken hebt sich yon den 
K6rperschizophrenen - -  sowohl haltuzinatorische und paranoide For- 
men als auch eindeutig thalamogene F~tlle lassen wir hier um der Uber- 
sichtliehkeit und Klarheit willen unber/icksichtigt - -  psyehopathologisch 
so deutlich ab, dab es uns unmgglich erscheint, sie gleichfalls dem schizo- 
phrenen Formenkreis zuzuordnen. I h r  psychopathologisches Bfld ist 
vielmehr durch hirnorganische Zfige gepr/~gt und l~Bt spezifiseh prozeB- 
schizophrene ~Ierkmale vSUig vermissen. Far  die Bewertung und Deu- 
tung der bei ihnen zu erhebenden pneumencephalographisehen Befunde 
ergeben sich damit naturgem~B g/~nzlich andere Voraussetzungen als wie 
bei einer Zuordnung zur Schizophrenie. Die psychopathologische 
Differenzierung dieser Krankheitsbilder yon Schizophrenien ~hnlicher 
Symptom~tik ist deshalb Vorbedingung einer fiir die Erkenntnis patho- 
genetischer Zusammenhgnge bel~ngvollen pneumencephalographisehen 
Untersuchung. Wie diese psychopathologische Differenzierung durch- 
gef/ihrt werden kann, soll an Hand einiger Krankengeschichten, die wir 
im folgenden auszugsweise wiedergeben, gezeigt werden. 

Fall l. Heinrich F., 29j~hriger Postbo~e aus einer GroBstadt des sfidlichen 
1%iedersachsens. Der Vater war Postbeamter. Als Kind sehw/~ehlich, wahrend der 
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Schulzeit h/~ufiger mi t  Erbreehen einhergehende Kopfschmerzen, sonst frfiher hie 
ernstlich krank  gewesen. Schon als Sehiiler begeisterter Musiker (Saxophon). Naoh 
dem Einjghrigen zum RAD und ansch]ieBend zur Wehrmaeht  einberufen. Naeh dem 
Kriege fehlten durch den vorzeitigen Ted des Vaters  die Mitre] zu dem ursprtinglteh 
geplan~en Ingenieur-Studinm. Pat .  ging deshalb zur Post, besuchte nebenher  die 
Musiksehule nnd  spielte als Saxophonist  in einer erfolgreiehen Tanzkapelle. Prim/~r 
astbeniseh, sensibel, leicht eingeschfichter~ und  en~mutigt, jedoeh yon heiterem 
Temperament .  Seit 1954 verheh'atet ,  ein Kind.  

Seit 1955 ist  der frfiher so ]ustige und  begeisternngsf~hige Pat .  plStzlieh ver- 
s  Still, teflnahmslos, v611ig auf  eine Fiille abstrus  anmutender  K6rper- 
besehwerden eingeengt. Er  ha t t e  eines Morgens beim Aufstehen das Geffihl, ,,als 
wenn etwas in mir  zusammengesackt  ware".  Der t tausarz t  stellte einen erhShten t~R 
lest  und  verba t  das R~uchen sowie das n/~chtliche Musizieren in der Tanzkapelle. 
Un te r  lelehter Sedat ivbehandlung zungehst  Besserung. Bald darauf  jedoch erneut  
Klagen fiber , ,Kreislaufbesehwerden":  , ,Ich war innerlich so nervSs. Bei jedem 
Atemzug reagierte das t terz,  mi t  dem innerlichen Geftihl, mi t  dem Znsammen- 
sacken, das wurde immer sehlimmer." Nach Verabreiehung yon Luminale t ten  , , t in 
Geffihl, als wenn alles nach oben ging. Beim Postaust ragen schwollen mir die Adern 
auf  der Hand  an, und  dann  waren sie wupps wieder zusammengefallen".  Pat .  
wechselte h~ufiger den Arzt,  , ,aber die Herzt~tigkeit  wurde immer sehleehter, ich 
konnte  f a r  niehts mehr  ffih]en". Im J a n u a r  1956 versuchte er, das Saxophonspielen 
wieder aufzunehmen. , ,Dabei war es so, als ob der ganze Kreislauf auseinander- 
gerissen wt~rde. Als wenn ich einen Schlag ins Gesieht bekgme. Ich  meine, es war der 
Kreislauf, der da nach un ten  absackte ."  Manehmal saB der Pat .  s tundenlang mi t  
dem Kfiehenweeker in der Hand  da und  zahlte seinen Puls. 

Mitre 1956 stat ionhre Behandlung auf  einer in ternen Abteilung, we man die 
Beschwerden auf  eoronarspastische Vorg/inge zurfickffihren woltte. Unte r  einer 
Sedat ivbehandlung abet  wieder nur  vorfibergehende Besserung. Ein  hinzugezogener 
Nervenarzt  nahm eine , ,vegetative Depression" an. Auf  einer auswartigen Nerven- 
Abtei lung wurde dagegen einige Wochen spgter eine , ,beginnende sehizophrene 
ProzeBpsychose '~ vermutet .  

Im August  1956 kam der Kranke erstmals in unsere I~dinik. In  einer monotonen 
und  stereotypen Manier, die er selbst als , , laseh" bezeichnete, ldagte er fiber ver- 
schiedene ,,Herz- und  Kreislaufbeschwerden".  Selbst wenn er fiber gnl3erst be- 
drohlich erscheinende Zust~inde berichtete,  feixte er m a t t  und  fgnd es , ,komisch", 
solche Besehwerden zu haben.  Andererseits war er aber so yon ihnen eingenommen, 
dab er kaum je yon etwas anderem sprach: ,,Das Blur stockt in den Adern. Die Lnft  
zieht aus der Lunge direkt  ins tIerz. Das Blur geht  nur  bis zu den Handge]enken. 
Das ist tats~ehlich so! Ich ffihle es doch! Alles is~ so kraftlos. Aber nur, wenn ich 
mich hinstel le!" Soweit es gelang, ihn yon seinen Besehwerden abzulenken, verr iet  
er im Gesprgch ein gutes Bildungsnive~u nnd  wuBte sehr interessant  yon friiheren 
Tourneen mi t  seiner Tanzkapelle zu beriehten. Er  war im allgemeinen hSflich und  
zuvorkommend,  neigte aber auch zu distanzlosen Entgleisungen. 

Die Ehefrau beriehtete,  der Pat .  sei seit 1955 ,,wie verdreht" ,  t ' r t iher  sei er so 
lebenslustig und  hei ter  gewesen, nie mtide, obwohl er doch tags bei der Post  ge- 
arbei tet  und  nachts  in seiner Kapelle gespielt babe. Je t z t  sei er so lustlos, des- 
interessiert,  lehne jeden geselligen Verkehr ab, besch~ftige sich aussehlieBlich mi t  
sieh selbst und  gebe ihr  auf  Fragen nur  dumme und flapsige Antworten.  

I m  Jun i  1957 wurde der Pat .  station/ir bei uns aufgenommen, weft er seit 14 Ta- 
f en  wieder unter  st/irkeren Beschwerden li t t .  In  der Zwischenzeit sei es ibm leidlich 
gut  gegangen. Er  habe wieder gearbeitet,  allerdings nieht  mehr  musiziert. ,,Beim 
Denken s t rSmt das Blur aus den FfiBen zum Kopf. So ein komisehes Gefiihl in der 
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Brust ,  als wenn alles wegsackt in die Beine. Des liegt nur  am Kreislauf, sonst fehlt  
mir  niehts.  Eben  babe ieh erst  wieder so einen Anfall gehabt.  ])as war die Ver- 
krampfung in der Brust.  Die ist hier zum Hals aufgestiegen und  da stecken geblieben. 
So komisch, wenn ich zum Hals fasse, meine ieh, ich khnnte  die Verkrampfung 
fiihlen . . .  J e t z t  ist wieder alles nach un ten  abgesackt. Als wenn oben und un ten  
nieht  mehr  zusammengeh5rten.  Als wenn die Beine immer l~nger wfirden . . .  In  
meinem Kopf  ist es am Wiihlen, wie wenn da dauernd etwas abreiBt. Sind das 
Adersch~iden? !" Pat .  spricht  etwas hastig, aber in eint5nig leierndem Tonfall. E r  
betont ,  wie besorgt er wegen seines Zustandes sei, bleibt  aber affektiv v511ig un- 
beteriigt und  giht sieh eher wurstig. Auf der Sta t ion ist er spater a]lerdings gelegent- 
lieh erregt. , , Ieh kann  keine 3 Schrit te gehen, dann  kommt  schon die Hemmung,  
und  ich kann  nieht  welter. Wenn ieh reich schon hinstelle, hier jetzt  (entblhl]t die 
B r u s t ) . . .  da kommt  die Blutumkehrungsgesebwindigkeit ,  da kann man sie h5ren. 
Hhren Sie? Hier! Als wenn da ein gro~es Loeh in der Brus t  w~re. Im Herzen ist 
Luft,  die zieht je tzt  zum Gehirn. ])as miissen Sie doeh hhren  k5nnen! (Weist auf  des 
Stethoskop.) Als wenn des Blur nieht  mehr  dutch kann!"  L~uft sehlieBlieh ge- 
t r ieben und  ratlos auf  der Stat ion umher.  Spiiter liegt er abweisend auf  seinem Bert  
und  verweigert des Essen. , ,Friiher lief alles leiehter durch. Die Blu~umkehrungs- 
gesehwindigkei~ ist zu langsam. Da muB eine Sperrung sein. Zwisehen den Organen 
ist kein. Zusammenhang mehr ."  (Fast lustig): ,,Tolle Sache, was?! Je t z t  z i t ter t  es 
wieder hier drin. Das ist  so eine Gefiil~erschlaffung. Als wenn die Luf t  aus den Adern 
gelassen wfirde. Ich habe i iberhaupt  keine Anspannung mehr  im K5rper. Ich weil3 
aueh gar nicht ,  wann  ieh a tmen  m u l l  Manehmal h5re ieh nieht  riehtig, als wenn 
alles ganz weir weg w&re . . .  Als wenn jeder Khrperveil ffir sich w~re. Arme und 
B e i n e . . .  oben und  un ten  h~ngen nieh~ mehr  zusammen."  

In tern .  nnd  neurolog, o. B. Lep~osomer Habitus.  Psychopathologisch: Besonders 
auffallend ist die mangelndeErns twer tung der affektiv mat t ,  mono tonunds te reo typ  
immer wiederholten Klagen;  eine flapsige Vergniig~heit, die yon verlegen anmuten-  
den zappelig-hampelnden Gesten begleitet wird. ])er Pat .  beobaehte t  sich st~ndig, 
l ~ t  dabei aber nicht  den Ausdruck der Sorge erkennen, den man  erwarten sollte. In  
seinem Gebaren ist er sehwunglos, lahm und  langweilig, im Kon tak t  sehr wurstig 
and  in sthrkerem Mal~e, als es schon 1956 der Fall  war, distanzlos. Gegeni~ber seinen 
yon einem kritiklosen Kausalit~tsbediirfnis getragenen Erkl~rungsversuchen der 
Beschwerden ist er vhllig uneinsichtig. Dieses monotone Bild wird nur  selten yon 
~ngstlichen Erregungen unterbrochen,  in denen der Kranke  ungeduldig verlangt,  
da~ sofort etwas un te rnommen werde, um ihm zu helfen. W~hrend seine affektive 
l~Y[odulationsbreite erheblich nivelliert ist, kommt  es bei der Beriihrung gewisser 
familiarer Konfliktstoffe zu affekt inkontinenten Tr~nenausbr~chen.  Alles Minter- 
griindige fehlt  in diesem Bride. Man findet niehts yon einem ,,gespiirten Bedroht-  
sein", niehts yon einer fremden Unheimlichkeit  hinter  der fiachen und  ma t t en  
Fassade. 

Lumball iquor am 12.6. 1957: Normale Zellzah], Gesamteiwei~vermehrnng auf  
50,4 rag-% naeh KA~KA (Alb. 45,6 - -  Glob. 4,8), kleine Zaeken in den Kolloidknrven 
und  deutliehe fl-Globulinvermehrung im Elektropherogramm. Lumbale Pneum- 
encephalographie am 22.6. 1957: Deu~liche Erweiterung und allgemeine Verplum- 
pung des li. Seitenventrikels, leichte Erweiterung des re. Sei~enven~rikels mi t  Ver- 
plumpung im Taillenbereich, ]eichte Erweiterung des 3. Ventrikels. Basale Cysternen 
und  Subaraohnoidalfi~llung unauff~llig. ])abei Liquor: Bis auf  eine erhebliche 
},-Globulinvermehrung im Elektropherogramm normal. 

Fal l  ~. Hans B., 40j~hriger Chauffeur, Mfillerssohn aus Westpreul~en. Naeh der 
Volksschule B~ckerlehre. Wurde 1937 akt iver  Soldat, im Kriege Oberschirrmeister 
und Generalsfahrer. Seit 1942 verheiratet ,  2 Kinder.  Naeh Kriegsende Vertreibung 
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aus WestpreuBen und Ansiedlung in einer wesff/ilisehen Kleinstadt. Arbeitete 
anfangs in der Landwirtsehaf~, bis er in einem Industrieunternehmen eine An- 
stellung als Direktionsfahrer land. Primer aul3erordentlieh leistungsstrebig, ge- 
sehickt im Umgang mit Lenten, redselig; ,,immer alles mitgemaeht". Seit 1940 
gelegentlieh saures AufstoBen und Erbreehen. l~a.B dem jedoeh keine besondere 
Bedeutung zu, lieg sich nut ambulant behandeln und unterbrach deshalb hie die 
Arbeit. War als Fahrer des Reisedirektors jahrelang an 5 Tagen der Woehe unter- 
wegs. 

Im Februar 1957 verspiirte der Pat. auf einem Spaziergang plbtzlieh ein sehmerz- 
haftes Ziehen im Rticken und Imftnot, so dab er nicht wagte weiterzugehen. Am 
n/ichsten Tag war er aber sehon wieder besehwerdefrei und trat  mit seinem Direktor 
eine gr6Bere Reise an. ZweiWoehen sp/iter empfand er in G. plOtzlieh ,,einen Ruek 
dureh den ganzen K6rper". ,,Ieh ring an zu fliegen und sehlaekerte am ganzen 
K6rper. Im Kopf war ein Gefiihl, als ob sieh da etwas gel6st h/itte." Da er schon 
1/ingere Zeit unter einer Behinderung der Nasenatmung lift, fuhrer  sofort in die nahe 
gelegene tINO-Poliktinik, we man Polypen im Nasengang feststellte. Der Pat. gab 
sieh mit dieser Erkl/irung zufrieden, versah weiter seinen Dienst und lieB sp/iter 
ambulant die Polypen entfernen. Da er sich aber weiterhin ,,nieht richtig auf dem 
Damm" ftihlte, blieb er in Behandlung des HNO-Arztes, der wiederholt Sptilungen 
der Nebenh6hlen vornahm. Pat. l ift  zeitweilig unter starker Lichtempfindliehkeit 
und besonders abends aueh unter einer/ingstlich gef/irbten inneren Unruhe. 

Im Mai verst/irkben sieh die Besehwerden so, dab der Pat. 3 Woehen bettl/igerig 
wurde. Inhere Unruhe, Ziehen im l~tieken und Brennen auf dem Kopf. ,,Innerlieh 
war das so ein Unbehagen. Mir gefiel meine ganze t Iaut  nieht. Das war immer so ein 
Kribbeln am KOrper 'fuhrer. Dazu kam diese gtiekgratverstimmung, ieh konnte 
gar nieht mehr g e h e n . . .  Als wenn das Blur im Gesieht nicht weg konnte und neben 
der Wirbels&ule seine Bahrt zog." Internistiseh o. B. Naeh einem 4w6ehigen Urlaub 
nahm der Pat. am l.  7. wieder die Arbeit auf, blieb jetzt jedoeh dureh seine st/~n- 
digei1 Beschwerden beunruhigt. Ende Juli,,v611iger Zusammenbrueh". . . . . .  Da war 
im Kopf  eine Ader gerissen. Das Blur staute sieh im Naeken und im Gesicht. Das 
gt iekgrat  leitete dauernd weiter naeh hier oben bis in den Kopf hinein. Und bier 
oben, da war ein Punkt, da kribbelte es dauernd. Vor der Stirn war es genau so." 
Station/ire Behandlung auf einer internen Abteilung mit  3 wSehiger Megaphen-Kur. 
Danaeh ldagte der Pat. tiber ein ,,Sprudeln in der li. Leiste". ,,Seitdem ist aueh der 
Baueh so dick. Das ist immer so ein Riihren im Leib, als wenn zwisehen den Ge- 
d/irmen etwas 1/iuft." Internistiseherseits wurde das Krankheitsbild als ,,vegetative 
Dystonie" aufgefaBt. 14 Tage naeh seiner Enttassung muBte der Pat. wegen eines 
/ingstliehen Erregungszustandes auf die interne Abteilung eines anderen Kranken- 
hauses aufgenommen werden. Hier klagte er tiber Kopfdruek und ,,Sehwirren in den 
Adern". ,,Das Blur driiekt ins Gesieht, der Stuhl ist nieht wie sonst." Er ersehien 
hoffnungslos verzweifelt, in st/indiger Todesfureht, klammerte sieh an Arzte und 
Sehwestern. Unter  der Diagnose,,Hypochondrisehe Psyehose. Akute Sehizophrenie ?" 
wurde er am 7. i0. 1957 zu uns -r 

Bei der Aufnahme ruhig, betont korrektes Auftreten. Auffallend sehlaffe Mimik, 
fahle Gesiehtsfarbe, milder und abgesehlagener Eindruek, deutlieh vorgealtert. 
Athletiseher ttabitus. Intern. nnd neurolog, o. B. Psychopathologisch bemerkens- 
wert wieder die mangelnde emotionale Beteiligung bei einer Vielzahl befremdlieher 
K6rperbesehwerden. In  der Sehilderung auBerordentlieh weitsehweifig und um- 
st~ndlieh, oft leer-wiehtigtueriseh. Nut einmal war er/ingstlieh-agitiert. Er verlangte 
erregt eine sofortige Operation. Man solle ihm die I-Iaare vom Kopf rasieren, damit 
er zeigen k6nne, we das 131ut heraussprudele. Er  verblute, sein Kreislauf breehe 
zusammen, sein Puls sei viel zu hoeh, er lebe nieht mehr lange. Wies besorgt sein 
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Sputum vor. ])as komme niemals aus der Lunge, sondern aus dem Gehirn oder den 
,,OhrenhShlen." Auch in diesem Zustand konnte abet keine wirkliche emotionale 
])ynamik beobaehtet werden. Spi ter  wirkte der Kranke wieder freundlieh, mat t  und 
mtide, langweilig, im Kontrast  dazu ausgesprochen affektinkontinent. 

Das Pneumeneephalogramm zeigte eine m/~Bige Erweiterung des 3. Ventrikels 
und eine leichte Erweiterung der Seitenventrikel, die li. st/~rker a]s re., besonders 
deutlieh in den basalen Absehnitten, ausgepr~tgt war. Im Liquor neben einem pos. 
Pandy und kleinen Zaeken in den Kolloidkurven elektropherographisch deutliche 
y-Globulinvermehrung bei Albuminverminderung. 

D e r  n u n  fo lgende  l e t z t e  Fa l l  i s t  besonders  aufsehluBre ieh ,  wel l  wi r  

d iesen  P a t i e n t  n a e h  2 J a h r e n  n o e h  e i n m a l  s t a t i o n a r  b e o b a c h t e n  u n d  

p n e u m e n e e p h a l o g r a p h i e r e n  k o n n t e n .  

Fall  8. Herbert Q., 36jghriger Sehlosser, Volksdeutseher aus Bessarabien. 
Familienbild ohne Besonderheiten. Als Kind Masern, Seharlaeh und ])iphtherie. 
Seit dem 12. Lebensjahr angeblieh mehrmals Malaria. In der Volkssehule Klassen- 
bester, t~esuehte sp~ter die Obersehule und wollte Ingenieur werden, fiel aber im 
Abitur dutch. 1942 zur Marine eingezogen. Geriet bei Kriegsende in englisehe 
Kriegsgefangensehaft, war zeitweilig stark abgemagert, hatte abet nie 15deme. 1969 
geheiratet, 2 Kinder. Seit 1969 als Schlosser in einer Masehinenfabrik fest an- 
gestellt. 

1953 stellte sieh ein leises, klingendes Summen im re. Ohr ein, ,,wie eine Biene", 
das sieh zuniehst  I-INO-grztlieherseits nieht objektivieren lieg, abet sti~ndig zu- 
nahm. Pat. ffihlte sieh augerdem schlapp, nieht mehr so kraftig in der Arbeit, fiel im 
Akkord zurfiek, klagte fiber st indige Mfidigkeit. 1956 station~re Behandlung wegeu 
einer inzwisehen festgestellten KieferhShlenentzfindung und Tonsillektomie. ])as 
Summen wurde dadureh jedoeh nieht beeinflugt. AuBerdem setzten hartn~ekige 
SehlafstSrungen ein. Naehts hgufig lebhafte Tr/iume, in denen er mit  grauenhaften 
Fabeltieren kimpfen mugte. Aueh tags kSnne er solehe ,,Bilder" sehen, wenn er die 
Augen sehliege. ,,Abet ieh sage mir immer, dab das ja gar nieht sein kgnn." Seit 
Herbst 1954~ Kopfsehmerzen, ,,als wenn da etwas wfihlt im Kopf".  Zeitweilig ,,ein 
komiseher Gerueh in der Nase". 

Im Januar 1955 stationgre Aufnghme in ein ausw~rtiges Krgnkenhaus. Pat. 
klagte dort fiber ein ,,wellenfSrmiges Klingen und Brummen im ganzen Kopf, wie 
ein Kreisel mit 2 Umdrehungen pro Sekunde", ferner fiber Sehmerzen in der tterz- 
gegend, Auswurf und Geruehssensationen. Unter dem Verdaeht eines Hirntumors 
wurde eine neuroehirurgische Untersuehung vorgenommen (Carotisangiographie), 
die diesen Verdaeht jedoeh nieht best~tigen konnte. ])araufhin am 7.3. 1955 
Verlegung in unsere Klinik. 

Die Ehefrau gab an, ihr Mann sei frfiher besonders unternehmend und sehaffig 
gewesen. Seit 3 Jahren sehon werde er gber zunehmend mfirriseh, sei unhs t ig  zur 
Arbeit, nieht mehr so forseh, sondern nur immer verdrieglich und reizbar. 

Er selbst klagte hauptsiehlieh fiber Kopfbesehwerden: ,,])as zieht dutch den 
Kopf nach vorn. D~s zieht ihn riehtig zusammen. ])as Brummen im Sch~del, das 
geht ngeh hinten, da herum und dann naeh vorn. Wie ein Brummkreisel im Kopf ist 
das. Dabei maeht es so StoBtSne. Ieh bin aueh so schlapp und zitterig. Es s~ckt alles 
naeh unten. ])as maeht den KSrper naeh unten sehlapp. Alle Kraft  zieht weg, aus 
den Armen und aus den Beinen." (Nieht aus dem Genitale!). ])aneben liegen sieh 
bei genauer Befragung ganz umsehriebene, auf einen hirnorganisehen ProzeB ver- 
diehtige Beschwerden eruieren, z. B. klopfte er sieh beim Arbeiten mit  dem Hammer 
6fret auf die Finger, was ihm friiher nie passiert sei, er sei nieht mehr so gesehiekt 
mit den It~nden usw. Spontan klagte der Kranke fiber sieh ihm tagsfiber zwanghaft 
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uufdr~tngende Vorstellungen und fiber ~ngstvolle ni~chtliche Truumbflder, ferner 
tiber eine stiindige ~ngs~liche innere Sp~nnung und Unruhe. 

Abb. 1. Pneumencephalogramm 1955 

Abb. 2. Pneumencephalogramm 1957 

Seine ~n~mnestischen Ang~ben, insbesondere hinsich~lich der Berufsentwicklung 
wechselten sehr und erweckten zum Teil den Eindruck yon Konf~bulationen. 
Psychopathologisch erschien er stum]?f, ver]angsamt, umst~ndlich und haftend, 
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affektiv stark nivelliert, manchmal sehr bigott und fr6mme]nd, immer sehr sug- 
gestibel und wenig kritiseh. Zeitweise waren Wortfindungsst6rungen zu beobachten. 
In der vertieften Exploration lie~ sich zwar situatives Konfliktmaterial in der 
Ehe- and Berufssphiire naehweisen, diesem feh]te aber jene emotionale Resonanz, 
die es als pa~hogenetisch bedeutsam h~tte erkennen lassen kSnnen. Lediglich eine 
immer wieder versteckt angedeutete, jedoeh nie often zugegebene Empfindung der 
beruflichen nnd iiberhaupt persSnlichen Insuffizienz schien noch mit einer gewissen 
Dynamik besetzt zu sein. Psychodiagnostische Tests zeigten eine erheb]iche Selbst- 
wertunsicherheit, einen deutlichen Mangel an Beweglichkeit und Einfiillen sowie vor 
allem ein bei Beriieksiehtigung des Bfldungsganges auffallend niedriges intellek- 
tuelles Leistungsniveau. 

Intern. und neurolog, o. B. KSrperbaulich eine ma~ig difterenzierte Athletik. 
HNO: Mittelgradige InnenohrschwerhSrigkeit beiderseits. Das Pneumencephalo- 
gramm zeigte bei einer relativ stark ausgepr~igten, aber nieht sicher pathologiseh 
vermehrten Subaraehnoidalftillung eine Mikroventrikulie (siehe Abb. 1). Der 
Liquor war bis auf eine Vermehrung der fl-Globuline und der ~-Fraktion im Elektro- 
pherogramm normal. Diese Liquorveranderungen, auf die wir noeh n~her eingehen 
werden, lieBen sehon 1955 an einen hirnatrophischen Proze~ denken. 

Am 19.9. 1957 kam der Pat. spontan wieder in die Klinik. Er wirkte jetzt 
wesentlieh starker hirnorganisch abgebaut als 1955. Mit schlaffer Leidensmiene 
trug er immer wieder monoton eine Reihe kSrperlicher Besehwerden vor. Anf- 
falligerweise war seine Sehilderung, die auch keine Wortneubfldungen mehr enthielt, 
jetzt durchaus einfiihlbar. Im Pneumeneephalogramm ergab sieh eine m~Gige Er- 
weiterung des 3. Ventrikels und der basalen Cysternen. Vergliehen mit den Auf- 
nahmen aus dem Jahre 1955, ersehienen aueh die Seitenventrikel vor allem basal 
leicht erweitert und verplumpt (siehe Abb. 2)/ Der Liquorbefund war unver- 
andert. 

Wir  haben  bewul~t auf  die kasuistische Darstel lung eines umfang-  
reicheren Krankenmate r ia l s  verzichtet,  weft sich diese bei einer grSi3eren 
Zahl von Fal len auf  st ichwortart ige Angaben  hat te  beschranken mfissen. 
Dami t  ware jedoeh unserem Anliegen n icht  gedient, da es uns  n icht  u m  
die Auffindung statist ischer Korre la t ionen,  die fiir den Einzelfall  ohnehin 
nichts  beweisen kSnnen,  sondern u m  die psychopathologische Differen- 
zierung der Syndrome geht. Ers t  wenn diese in  befriedigender Weise 
durchgeffihrt werden kann ,  ist eine statistische Bearbe i tung f iberhaupt  

m5glieh. 

Die besehriebenen Falle sind nieht ohne weiteres als thalamogen aufzufassen, da 
sie weder anamnestiseh noch klinisch-neurologiseh entsprechende Hinweise bieten. 
Es diirfte deutlieh geworden sein, dab es sieh nicht nm Neurosen oder Psychopathien 
handeln kann. Die Kranken sind mit ihrer Gesamtperson nieht am Beschwerdebild 
betei]igt, wie man es bei Neurotikern erwarten miiBte. Eine affekt-dynamische Ver- 
kniipfung ihres Beschwerdebfldes mit biographischen Faktoren ist nieht mSglich. Es 
ist aueh nieht mSglich, diese Patienten als Leibgefiihlspsyebopathen (LEMKE) 
einzuordnen, da sie sieh bis zu ihrer mehr oder weniger akut e~nsetzenden Erkran- 
kung oftensiehtlieh ganz unauffallig verhalten haben. Ihr Leiden hat seine Quelle 
nieht in hypochondrischer Selbstbeobaehtung und Serge (JAsPErs). Es beruht eben 
nieht auf der bekannten hypoehondrisehen Einstellung mit Krankheitsfnrcht and 
Krankheitseinbildung (F. A. KEn~EX). Der Ausdruek ,,hypoehondrisch" ist hier 
iiberhaupt nur insofern gerechtfertigt, als er auf die Diskrepanz zwisehen der 
Ffille der Beschwerden und dem vSllig negativen internistischen Organbefund 
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hinweist. Er darf in diesem Zusammenh~ng aber nicht so verstanden werden, als 
handele es sieh bei den Besehwerden um wahnhafte Einbildungen ohne jede 
organisehe Grundlage oder um eine persSnliehkeitsbedingte D-berbewertung an sieh 
normaler Leibgefiihle. Die Klagen der Kranken beruhen guf dem ganz elementaren, 
psyehologiseh nieh~ ableitbaren Erlebnis abnormer K6rpersensationen, und die 
Kranken kSnnen sehr verbit~ert reagieren, wenn die Realitgt ihrer Beschwerden 
bezweifett wird oder darin nut bildhafte Umsehreibungen an sieh nichtiger Organ- 
empfindungen gesehen werden. 

Bei IIeinrieh ]P. und I-Ierbert Q. zeiehnen sieh sehon in den ana- 
mnestisehenAngaben der Ehefrauen Pers6nliehkeitsver~nderungen ab, die 
auf  einen hirnorganisehen Abbau sehliegen lassen k6nnen. So h6ren wir 
yon einem sehweren Leistungsverfall der primgr so strebigen Patienten, 
yon einer vSlligen Einengung ihrer urspr/inglieh welt gespannten 
Interessen, yon ihrer Sehwunglosigkeit und mangelnden Unternehmungs- 
lust, yon dem Naehlassen ihrer Vitalit~t und yon ihrer zunehmenden 
Abneigung gegen jeden geselligen Verkehr. Von Hans B. wissen ~dr, dab 
er im Kriege reeht wendig und gesehiekt gewesen sein muB. Naeh dem 
Kriege hat  er sein sehweres Fliiehtlingssehieksal fiberaus energiseh ange- 
paekt  und erfolgreieh fiberwunden (eigenes I-Iaus, grSBere Ersparnisse). Wir 
sehen ihn jetzt  sehtaff, vorgealtert,  nivelliert und ohne jegliehen 
Sehwung. 

Wenn sieh somit sehon in der biographisehen Anamnese der Kranken 
entspreehende tIinweise finden, so ist ihr psyehopathologiseher Befund 
ganz deutlieh dutch hirnorganisehe Ziige gekennzeiehnet. Dementive 
Merkmale treten dabei zuriick. I m  Vordergrund stehen schwere affektive 
Vergnderungen. Schon die Stellungnahme der Patienten zur eigenen 
Erkrankung ist dureh eine auffgllige affektive Mattheit, Lahmheit  und 
5{onotonie eharakterisiert. Wir beobachten, besonders deutlich bei 
tIeinrich F., eine ,,mangelnde Ernstwertung der Krankhei t "  (5lAtrz), die 
wit als ein frtihes und wesenfliches Symptom eerebralorganiseher 
Prozesse kennen. Nur in gelegentlichen krisenhaften Exaeerbationen der 
Symptomat ik  kommt  es zu/~ngstliehen Erregungen, die abet  gleiehfalls 
eine wirkliehe emotionale Dynamik vermissen lassen, Die Affektivits der 
Kranken ist einerseits nivelliert, wie es in ihrer Mimik, ihrer Spraehe und 
in ihrem Gesamtverhalten zum Ausdruek kommt,  andererseits im Sinne 
der Affektinkontinenz ungeniigend gesteuert. Sie zeigen das kontrastie- 
rende Syndrom einer affektiven Indolenz gegeniiber gewShnliehen 
Alltagsreizen und einer gesteigerten Erregbarkeit  bei stgrkeren Affekt- 
stSBen (K~ETSCR~na). So konnten wir bei tIeinrieh F. und bei Hans B. 
beliebig affektinkontinente Entgleisnngen mit  heftigen Trgnenausbriiehen 
provozieren, sobald wir das Gespr~ch auf best immte konflikthafte 
Erlebnismomente braehten. AIs hirnorganiseh zu werten ist auch ihre 
Antriebssehw~ehe und das Umsts Langweilige und Weit- 
schweifige ihrer Besehwerdeschilderung. Die Affektivitgt hat  bei allen 
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Kranken etwas eindrueksvoll Uniformes, so sehr auch in der spraehlichen 
Formulierung individuelle Unterscbiede zutage treten m6gen. 

Aus dem affektiven Unbeteihgtsein der Kranken, alas in so augen- 
f/tlhgem Gegensatz zu ihrer abstrusen Klagsamkeit zu stehen scheint, 
wird oft fiber die Denksehablone des ,,inad~tquaten Affektes" auf das 
Vorliegen einer schizophrenen Psychose gesehlossen. Erleiehtert wird diese 
Diagnose noeh dureh die befremdlichen spraehlichen Formuherungen und 
Wortneubildungen, in welehe die Besehwerden eingekleidet sind. 
Zwisehen der mangelnden affektiven Beteiligung dieser Kranken an 

ihren Besehwerden und dem affektiven Verhalten der K6rpersehizo- 
phrenen mu$ jedoch sorgf/~ltig untersehieden werden. 

Wfirden wir jeden Affekt als ,,inad~quat" bezeichnen, der dem 
intellektuellen Vorgang, den er begleitet, hier also der Besehwerde- 
schilderung, nieht zu entspreehen scheint, so mfiBte dies auch fiir die 
mangelhafte affektive Beteiligung des Hirnorganikers gelten. Dana 
k6nnte aber ,,inads nieht mehr die Bedeutung yon ,sehizophren" 
haben. Es mu$ sieh vielmehr um eine ganz bestimmte Art der In- 
ad/~quatheit handeln, wean sie als Symptom einen Beweiswert ffir die 
Diagnose einer Sehizophrenie haben soll. ,,Die schizophrene Para- und 
Afunktion der Affektivit&t ist ein aussehlaggebendes Zeichen unserer 
Psyehose, wenn es gelingt, sie yon anderen Arten der Gleiehgfiltigkeit zu 
unterseheiden" (E. BL~YL~). 

Das wesentliehste Unterseheidungsmerkmal seheint uns darin zu 
liegen, dab beim Itirnorganiker die Affektivit~tt zwar ver~ndert ist, ihre 
Einheithchkeit aber - -  yon sehweren Zerfallsformen abgesehen - -  
immer bewahrt bleibt. Beim Sehizophrenen dagegen ist die Einheit- 
hchkeit der Affektivit~t und ihre Integrierung mit der GesamtpersSnlich- 
keit zerbroehen. Bei ihm fallen sprachliehe J~uBerung, Mimik, Motorik 
und Gesamtverhalten in ihrem affektiven Ausdrucksgehalt auseinander. 
Die AffektivitAt ist bier nicht nut  der sprachhehen ~4uBerung ,,in- 
ad~quat",  sondern sie ist darfiber hinaus auch in sich selbst nnd in ihren 
versehiedenen Erseheinungsweisen inkongruent. Der KSrperschizophrene 
kann fiber die gespfirten k6rperliehen Ver/~nderungen in v611ig gleich- 
gfiltigem Tonfall und ohne eine Reaktion seiner Gesamtmotorik klagen, 
w~hrend gleichzeitig sein mimiseher Ausdruek ein ~tuBerstes Gequ/~ltsein 
verr~t. Manchmal ist es fiberhaupt nut  ein Tell dos Gesichtes, beispiels- 
weise die Augenpartie, die den gequ/ilten Ausdruck zeigt, w/~hrend die 
Mimilk im fibrigen unbewegt bleibt oder sogar durch einen ganz kon- 
tr/tren Ansdruck gepr/~gt erscheint. Dabei entspricht die Mimik unter 
Umst/~nden weder der spraehliehen s noch der diese begleitenden 
Affektivit/~t, sondern steht isoliert ffir sich da. Neben solehe para- 
mimischen Reaktionen k6nnen die bekannten sehizophrenen Grimassen 
treten, die jede Ausdrucksdeutung unm6glieh maehen. Die Affektivit/~t 
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des Sehizophrenen ist wie seine Ges~mtperson fragmentiert und hat  damit 
die Qualitgt eines unheimliehen und fremden ,,D~hinter", das wh" nie bei 
einem hirnorganisch Krgnken beobachten. 

Differentialdiagnostisch sehr bedeutsam kann such die ~otor ik  des 
Sehizophrenen mit ihren oft versehrobenen Bewegungssch~blonen, ihrer 
steifen Eckigkeit, die wiederum mit der Gesamtperson nieht integriert 
ist, sein. Weitere Unterseheidungsmerkmale, auf die wit hier nicht n~her 
einzugehen verm6gen, liefert uns die sehizophrene Sperrung, die mit der 
hirnorg~nischen Antriebsminderung nicht verweehselt werden k~nn, 
sowie der Gedankengang, der beim Sehizophrenen nieht umst~ndlieh- 
weitsehweifig, sondern sprunghaft und in der logisehen Ordnung gest6rt 
erseheint. Sehr ehar~kteristiseh ist unter Umsti~nden auch die launiseh 
weehselnde Grundstimmung des Sehizophrenen. Die wichtigsten psycho- 
pathologischen Unterscheidungsmerkm~le der hypoehondrischen Syn- 
drome auf hirnatrophischer Grundl~ge und der K6rpersehizophrenen 
haben wir in einer Tabelle zusammengefaBt. 

Tabelle 

:Kirnatrophische Hypochondrien K6rperschizophrenien 

Affektiviti~t ,,Inad~quat", fragmentiert 

Mimik 

Motorik 
Gedanken- 
gang 

Kontrastsyndrom yon ~Yivel- 
lierung u. Affektinkontinenz. 
Einheitlichkeit erhalten 
Schlaff, emotional nieht ge- 
f[illt, wenig moduliert, aber 
der Gesamt~ffektivit/~t ent- 
spreehend 
Langsam, mtide, matt 
Umst~ndlich, weitschweifig, 
verl~ngsamt 

Mit der Gesamtaffektivit/~t nicht 
integriert, p~ramimische Re- 
aktionen, Grimassen 

Steff, eckig, gespreizt, h61zern 
Sprunghaft, in der logischen Ord- 
mmg gest6rt, Sperrung 

Bei dieser tabellarischen Ubersicht k~nn es sieh naturgem~B nur um 
grobe Ann~herungen handeln. Die genannten psychop~thologischen 
Unterschiede sind einer sprachlichen Wiedergabe einfach kaum zug~ng- 
lich. E. BL~:L~,~ sehrieb 1911 in seinem groBen Schizophreniewerk: 
,Alle diese Dinge sind leichter zu f/ihlen als zu beschreiben." t teute,  fast 

ein&albes J~hrhundert  sp~ter, bekennt LA~G~LDT : ,,Es ist nieht immer 
m5glich, in distinkten Ausdrficken zu besehreiben, welehe Pers6nlieh- 
keitsver~nderungen stattgefunden haben, doeh wird der erfahrene 
Psychiater oft die Ver~nderung mit Intuition diagnostizieren kSnnen." 

So unzul~nglich deshalb auch heute noch jede Beschreibung bleiben 
muir, so deutlieh k6nnen wir !0sychopathologisehe Untersehiede im Kon- 
t~kt mit den Kr~nken wahrnehmen. I~t~MKE, der sich wie LANaFELDT in 
ganz besonderem MaBe um die klinisehe Differenzierung der Schizo- 
phrenien bemtiht h~t, spricht geradezu yon einem ,Praecox-Erlebnis",  
das uns der Sehizophrene vermittelt.  Der hohe diagnostisehe Wert dieses 
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Erlebnisses ist uns immer sehr eindrucksvoll gewesen, wenn wir einen 
,,echten" K6rperschizophrenen neben einen Patienteu yon der hier 
geschilderten Art stellten. Beide unter der Sammeldiagnose Schizo- 
phrenie zu vereinen, scheint uns deshalb widersinnig und uuberechtigt. 
Selbst wenn eine ~tio-pathogenetische Diagnose bei den als hirnorganisch 
charakterisierten Fallen nicht immer m6glich ist, wird man sie daher 
doch als exogene Reaktionsformen im Sinne BO~O~SSE~S yon der 
Schizophrenie abgrenzen miissen. 

Wit erw~hnten bereits, dal~ bei den hypochondrischen Syndromen mit 
abnormen K6rpersensationen fast regelmgl~ig pneumencephalographische 
Ver~tnderungen nachgewiesen werden k6nnen. Diese sind jedoch nicht 
immer so stark ausgepr~gt, als dal~ ihre pathologische Wertigkeit yore 
r6n~genologischen Befnnd her allein bestimmt werden k6nnte. Hgufig 
beschr~tnken sie sich auf leichte Erweiterungen des 3. Ventrikels nnd 
Formver~nderungen der stammgangliennahen Abschnitte der Seiten- 
ventrikel. Selbst yon st~rkeren Erweiterungen kann aber nicht immer 
mit Sicherheit gesagt werden, ob sie schon als pathologisch oder noch als 
konstitutionelle Varianten zu bezeichnen sind. Zwar sind verwertbare 
Reihenuntersuchungen an einem reprgsentativen Querschnitt einer 
GesamtbevSlkerung bisher hie durchgefiihrt worden, es besteht jedoch 
Grnnd zu der Annahme, dal~ die Variabilit~t der Pneumencephalo- 
gramme gr61~er ist, als man gew6hnlich annimmt. Man wird daher bei 
der Bewertnng yon Grenzbefunden sehr zuriickhaltend sein massen. 

Sehr hgufig erlaubt erst die Zuordnung des pneumencephalogra- 
phischen Befundes zum klinischen Gesamtbild eine Entscheidung 
darfiber, ob er als pathologisch zu gelten hat oder gelten kann. Eine sehr 
wertvolle Hilfe bietet dabei die elektropherogr~phische Untersuchung 
des bei der Pneumencephalogr~phie entnommenen Liquors (ScHMIDT u. 
MATIAt~, DELA~K, IN~SIU. a.). Wghrend ~uch bei gesicherten hirnatrophi- 
schen Prozessen gew6hnliche Liquoruntersuchungen nur selten zu patholo- 
gischen Befunden fiihren, lassen sich mit Hilfe der Liquorelektrophorese 
sehr h~ufig pathologische Verschiebungen der Liquorproteine nachweisen. 
Im allgemeiuen findet man dabei Vermehrungen der ~- und/% Globuline 
sowie der w-Fraktion, bei Hirnathropien, die mit entzfindlichen Ver- 
~nderungen einhergehen oder durch sie bedingt sind, auch ~-Globulin- 
vermehrungen. Liquorelektrophoretische Verandernngen lassen sich vor 
allem in jenen F/~llen nachweisen, bei denen klinische L~ngsschnitt- 
beob~chtungen auf eine Progredienz des Hirnabbauprozesses schlieBen 
lassen, w~hrend der Liquor bei station~ren hirnatrophischen Syndromen 
auch elektropherographisch unauff~llig zu sein pflegt. 

Die elektropherographischen Liquorbefunde sind keineswegs spezifisch fdr 
I-Iirnatrophien. Sie miissen vielmehr als Ausdruck eines unspezifisehen, vorwiegend 
cerebral lokalisierten Adaptationssyndroms mit gesteigertem ka~abolischen Stoff- 
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wechsel gewertet werden (DELANK). Sie sind fiir uns jedoch insos yon grUgtem 
Wert, als sie uns erlauben, stationgre, etwa durch konstitutionelle Hypoplasien 
bestimmter Hirnteile oder friihkindliche Sohadigung'en bedingte leichte Erweiterun- 
gender Liquorrgume yon hirnatrophischen Prozessen zu unt.erseheiden. So liel3 sich 
bei Herbert Q. schon zu einem Zeitpunkt, als das Pnenmencephalogramm noch eine 
.MJkroventrikulie zeigte, der aus dem klinischen Bfld und insbesondere aus dem 
psychopathologisehen Befund abzuleitende Verdaeht auf  einen hirnatrophisehen 
Prozel3 durch den Naehweis einer /~-Globulinvermehrung in dem sons& normMen 
Liquor erhgrten. Zwei Jahre spgter verdiehtete sieh dieser Verdaeht. Wghrend 
sieh das psyehopathologisehe Bild weiter in giehtung eines hirnorganisehen 
PersSnliehkeitsabbaus entwiekelt hatte, lieB jetzt aneh das Pneumeneephalo- 
gramm hirnatrophisehe Vergnderungen erkennen. Der/~-Globulingehalt im Liquor 
war dabei als Ausdruek einer anhaltenden Progredienz, die aueh dem klinisehen 
Gesamtbild entspraeh, weiterhin deutlieh erh6ht. 

W e n n  wi t  die zungchs t  als exogene Reak t ions fo rmen  im Sinne Box-  
UO~FF~RS Yon den K6rperseh izophrenen  abgegrenz ten  Fgl le  au f  Grund  
der  bei  ihnen naehzuweisenden  pneumeneepha lograph i sehen  und  l iquor- 
e lek t rophore t i sehen  Vergnderungen  als h i rna t rophisehe  Prozesse dia-  
gnost iseh e inordnen,  so mug  m a n  sieh dar / iber  Mar  sein, dab  aueh d a m i t  
le tz t l ieh  nur  eine syndromale  Diagnose  geste l l t  wird,  denn  ~ t io logie  und  
Pa thogenese  der  t I i r n a t r o p h i e  b le iben im Grunde  ungeklgr t .  W e  sie 
b e k a n n t  sind, wie e twa bei  einer Encephal i t i s ,  wird  man  aueh d a n n  
n ieh t  yon e inem h i rna t roph i sehen  ProzeB spreehen,  wenn beispielsweise 
der  3. Vent r ike l  e rwei te r t  ist ,  wie wir  es e inmal  bei  e inem Fal l ,  dessen 
Besehwerdebi ld  ganz yon  abnormen  K6rpe r sensa t ionen  beher rseh t  wnrde,  
gesehen haben.  I n  den meis ten  Fgl len  mtissen wir  uns m i t  der  syn- 
d romalen  Diagnose  , ,H i rna t roph i e "  oder  , ,h i rna t rophiseher  P roz e g"  
begnfigen. Diese Diagnose  g e s t a t t e t  uns abe t  immerhin ,  solehe Fgl le  
du tch  das  sie kennze iehnende  somatopa tho log isehe  Syndrom,  au f  das wi t  
d a m i t  das  pa thogene t i sehe  Sehwergewieht  verlegen,  yon den K6rper -  
sehizophrenien abzugrenzen.  

In den let~zten Jahren haben wit den Eindruek gewonnen, dab die dureh ,,or- 
ganisehe ~ Hirnatrophien bedingten hypoehondrisehen Syndrome im Gegensatz zu 
den K5rpersehizophrenien an Hgufigkeit zugenommen haben. Das mag zum Tell 
dutch die gr613ere Aufmerksamkeit vorgetguseht werden, die ihnen in der Klinik 
heute gesehenkt wird, lgBt sieh aber dadureh allein nieht erklgren. Aueh ist auff/~llig, 
dab es sieh in der iiberwiegenden Mehrzahl der F~tle um Kranke des mittleren 
LebensMters, etwa zwisehen 30. und 45. Lebensjahr, handelt. Dagegen beobaehten 
wit die kSrpersehizophrenen Verlaufsformen im allgemeinen nut bei jtingeren und 
]ugendliehen Kranken. Das bemerkenswert hohe Durehsohnittsalter der yon 
HuB~',~ besehriebenen eoeniisthetisehen Sehizophrenien k6nnte deshalb dadureh 
bedingt sein, dal? er derartige Fglle mit in seine Kasuistik aufgenommen hat. So 
wtirden wir z. B. den 40]ghrigen Sehlosser 1~. B., den er in seiner Arbeit ,,Die 
eoengsthetisehe Sehizophrenie" anfiihrt, wenigstens naeh der kasuistisehen Dar- 
stellung nieht fiir sehizophren halten, sondern in diesem Falle eine ,,organisehe" 
tIirnatrophie annehmen. 

Man mug im iibrigen in der Ann~hme abnormer KSrpersensationen sehr vor- 
siehtig sein, wenn langjghrige Sehizophrene anfangen, tiber abstrus klingende 
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KOrperbesehwerden zu kl~gen. Schon ESQUIROL hat einen Patienten beschrieben, 
der behauptete, er habe eine Kr6te im Magen, deren Bewegungen er spiire und deren 
Schreie er hOre. Bei der Autopsie des bald dar~uf verstorbenen Kranken land man 
ein Magen-Oareinom (F. A. KEm~ER). Wir selbst beobaehteten vor kurzem eine 
~ltere Schizophrene, die plStzlich fiber sonderbare Ver~nderungen im Riicken und 
im Leib klagte. Man konnte d~bei zun~ehst durchaus an abnorme KOrpersensationen 
denken. Es stellte sich aber heraus, dal~ die Patientin einen Ureterstein hatte und 
unter Nierenkoliken litt. 

Obgleich wir nicht n~her darauf  eingehen k6nnen, miissen bier noch die 
konstitutionsbiologischen Befunde erw/ihnt werden, die wir bei unseren 
Kranken erheben konnten. Uberwiegend fanden wir pykniseh-athletische 
Mischformen. Das Vorwiegen dieses Typus mag darauf  zuriiekzufiihren 
sein, dab diese KSrperbauform unter der westf~lisehen BevSlkerung 
vorherrschend ist. Auffgllig ist jedoch das fast v5]lige Fehlen jener 
extrem asthenischen und dysplastischen Formen, die wit bei den KSrper- 
sehizophrenen sehr h/~ufig finden. Die K6rperschizophrenen kSnnten 
danach durch konstitutionsspezifische Merkmale im Sinne K~ETSCH- 
~ERS gekennzeiehnet sein, w/~hrend sieh die hirnatrophisch bedingten 
hypoehondrisehen Syndrome kSrperbaulich nieht wesentlich yon der 
GesamtbevSlkerung unterseheiden. Die Vermutung ist naheliegend, d.al~ 
es sieh bei den leiehten pneumencephalographischen Ver~nderungen der 
asthenisch-dysplastischen hi6rpersehizophrenen um konstitutionelle 
Hypoplasien best immter Hirnsysteme handelt. Bezeichnenderweise 
haben wir jedenfalls bei ihnen nie elektropherographisehe Liquor- 
ver/~nderungen naehweisen kSnnen. 

Wit  haben zu zeigen versucht, wie sich die Mehrzahl der hypoehon- 
driseh Kranken mit  abnormen K5rpersensationen yon den relativ 
seltenen KSrperschizophrenien ~hnlieher Symptomat ik  vor allem 
psyehopathologiseh wesentlieh unterseheiden. Daneben konnten wir auf  
altersm/igige und konstitutionsbiologische Untersehiede hinweisen. 
Wollte man diese F~lle dem schizophrenen Formenkreis zuordnen, so 
wiirde das zu einer Ausweitung des Sehizophreniebegriffes ftihren, die sieh 
gerade fiir die pneumeneephalographisehe Forsehung, die ein diagnostisch 
klares und einheitliehes Krankengut  zur Voraussetzung hat, als un- 
fruehtbar erweisen miigte. Auf Grund ihres psychopathologisehen Bildes 
miissen sie vielmehr in Parallele gesetzt werden zu symptomatologiseh 
~hnliehen Erkrankungen bekannter,  d. h. thalamiseher Genese. Die bei 
ihnen naehzuweisenden pneumencephalographisehen Ver/~nderungen 
kSnnen deshMb nieht als Symptome einer endogenen Psychose gedeutet 
werden, sondern miissen als morphologisehes Substrat  hirnatrophiseher 
Prozesse im gebrs Sinne ge]ten. 

Diese diagnostisehe Einordnung der beschriebenen hypoehondrisehen 
Probleme ermSglicht zwar eine Abgrenzung yon der Schizophrenie, fiihrt 
jedoch hinsiehtlich der K1/~rung der pathogenetisehen Zusammenh/~nge 
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nicht viel weiter. Die sich hier ergebenden Probleme kOnnen nur an- 
gedeutet werden. Trotz der psychopathologischen Diskrepanzen im 
Gesamtbild der ,,echten" K6rperschizophrenien und der hirnatro- 
phischen Prozesse mit kSrpersehizophrenie~hnlicher Symptomatik 
besteht eine auff~llige phgnomenologische Verwandtschaft zwisehen den 
yon den Kranken geldagten und als Ausdruek abnormer K6rpersen- 
sationen aufzufassenden k6rperlichen Beschwerden und Ver~nderungen. 
Anch ist zu fragen, warum nieht jede Hirnatrophie im Bereich der 
Stammganglien oder der Parietalrinde St6rnngen in der zentrMen 
Vertretung der Leibgefiihle hervorruft. Das Operieren mit Begriffen wie 
,,ausgel6ste" oder ,,symptomatische" Schizophrenie gibt keine befrie- 
digende Antwort auf diese Fragen. Ihre Beantwortung dfirfte aber auch 
jenseits der mit psychopathologischen und pneumencephalographischen 
Methoden gegebenen MSglichkeiten liegen. Was sich jedoch erreichen 
]glR nnd was deshalb als Voraussetzung jeder anf die Kl~rung kliniseh- 
nosologischer Probleme nnd pathogenetiseher Fragen abzielenden 
pneumencephalographisehen Untersnchung gefordert werden mul3, ist 
eine psychopathologische Differenzierung der dutch abnorme K6rper- 
sensationen gekennzeichneten hypochondrischen Syndrome in echte 
X6rperschizophrenien und in exogene geaktionsformen im Sinne 
BosgonFsERs. 

ZllsammenIassung 
Wenn sich die Pneumencephalographie zu einer gel~ufigen psychia- 

trischen Untersuchnngsmethode entwickelt und vor allem auch in der 
somatisehen Forsehung Anwendung finder, so miissen in der differential- 
diagnostischen Auswahl der untersuchten Krankheitsbilder besonders 
strenge Mafist~be gefordert werden. Dies gilt insbesondere anch ffir die 
als schizoPhren aufgefal~ten Psychosen mit pneumeneephalographisch 
wahrscheinlichen Hirnatrophien und ffir hirnatrophische Prozesse mit 
sehizophrenieghnlieher Symptomatik, weil bei ihnen die diagnostische 
Beurteilung ausschlaggebend fiir die pathogenetische Deutung der 
pnenmencephalographischen Befunde ist. Solange psychopathologisehe 
Methoden die Grundlage der psychiatrisehen Diagnostik bilden, bleibt 
eine schgrfe psyehopathologische Umschreibung nnd Abgrenzung der 
untersuehten Syndrome Voranssetzung jeder ffir die Erkenntnis patho- 
genetischer Zusammenh~nge wertvollen pneumencephalographisehen 
Untersuchnng. 

Diesen Forderungen stehen hinsichtlich der durch abnorme K6rper- 
sensationen gekennzeichneten hypoehondrisehen Syndrome begriffliche 
Unsch~rfen nnd Vorurteile entgegen, die zum Tell historisch begrtindet zu 
sein scheinen. Sie dfirfen keineswegs ohne weiteres dem Schizophrenen 
Formenkreis zugeordnet werden, wie es hi~nfig geschieht, sobald sie nicht 
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eindeutig als Tha lamussyndrome ausgewiesen sind. I n  der fiberwiegenden 
Mehrzahl der F~lle handel t  es sich vielmehr u m  hirnatrophische Prozesse 
im gebrAuchlichen Sinne. 

An H a n d  einiger ausfiihrlich gesehilderten F/~lle wird darzustelle~ 
versucht,  wie diese Syndrome psychopathologisch yon  den , ,echten" 
KSrperschizophrenien abzugrenzen shad. Sie lassen in  ihrem psycho- 
pathologisehen Bild jene spezifisch prozel]sehizophrenen Merkmale, die  
gerade bei den KSrpersehizophrenien deutl ieh in  Erseheinung zu t re ten  
pflegen, vermissen und  zeigen s ta t t  dessen Symptome eines hirnorganiseherr 
PersSnlichkei tsabbaus mi t  ganz im Vordergrund s tehenden affekti~en 
Ver~nderungen.  Eine  Zuordnung  dieser hypoehondrischen Syndrome  
zum schizophrenen Formenkreis  w~re deshalb n ieh t  ausreiehend zu 
begrfinden n n d  wfirde zu einer Auswei tung des Schizophreniebegriffes 
fiihren, die sich gerade ffir pneumencephalographische Un te r suehungen  
als un f rueh tba r  erweisen mfii3te. 
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