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Die zunehmende Verbreitung und Verfeinerung der pneumencephalo-
graphischen Methodik hat fiir die psychiatrische Formenlehre und Syste-
matik wertvolle Erkenntnisse gebracht. Zugleich ergibt sich jedoch mit
ihr eine Fille neuer Probleme. Wir kennen heute kaum einen organischen
Befund, der bei den verschiedensten psychiatrischen Erkrankungen eben-
so haufig erhoben werden koénnte wie die ,,Hirnatrophie®. Mit der Her-
ausarbeitung der hirnatrophischen Prozesse im mittleren Lebensalter
(BroNIscH) ist sogar praktisch ein ganz neues Krankheitsbild entstan-
den, das bei aller Verschiedenheit seiner psychopathologischen Aspekte
wesentliche verbindende Ziige aufweist und in der pneumencephalo-
graphisch nachweisbaren Hirnatrophie seine gemeinsame morphologische
Grundlage besitzt. Sowohl die pathologische Wertigkeit als auch die
pathogenetische Bedeutung dieser so hdufig festzustellenden Hirnatro-
phien ist leider in zahlreichen Fillen recht ungewifi. So gehéren zu der
reichhaltigen Symptomatologie der hirnatrophischen Prozesse insbeson-
dere auch schizophreniedhnliche Psychosen. Andererseits wurden vor
allem in den letzten Jahren zahlreiche Beobachtungen tiber hirnatro-
phische Verdnderungen bei Schizophrenen mitgeteilt, die berechtigtes
Aufsehen erregt haben (Jacorr u. WINELER, LEMRE, SANTAGATI u. D&
Sawcris, HUBER, NoBILE u. Brizzi, MANCEAUX u. a., FELD u. a.).

Wenn damit sowohl bei ,,echten’* schizophrenen Psychosen als auch
bei hirnatrophischen Randbildern (Zrs) schizophreniedhnlicher Sympto-
matik in gleicher Weise pneumencephalographische Befunde zu erheben
sein sollen, so miissen fiir die differential-diagnostische Abgrenzung des
untersuchten Krankengutes besonders strenge MaBstibe gefordert wer-
den. Wo in der Psychiatrie keine Untersuchungsverfahren zur Verfiigung
stehen, die zu eindeutigen organpathologischen Befunden fithren, bleibt

* Herrn Prof. Dr. F. A. KEHRER zum 75. Geburtstag gewidmet.
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die Diagnostik auf das klinische Gesamtbild und in erster Linie auf den
psychopathologischen Befund angewiesen. Psychopathologische Metho-
den fithren zur Erfassung rein psychopathologischer Typen, tber deren
biologische Einheitlichkeit wir zundchst nichts wissen kénnen (K.
ScuENEIDER). Diese Typen miissen psychopathologisch moglichst scharf
abgegrenzt und einheitlich sein, wenn von ihnen ausgehend die patho-
genetische Bedeutung ihnen zuzuordnender pneumencephalographischer
Befunde bestimmt werden soll, da die psychopathologische Diagnose fiir
deren pathogenetische Deutung ausschlaggebend ist. Das Primat der
Psychopathologiein der psychiatrischen Diagnostik wird durch die Pneum-
encephalographie nicht nur nicht angetastet, sondern eine méglichst
weitgehende Verfeinerung der psychopathologischen Diagnostik ist iiber-
haupt die notwendige Voraussetzung fir eine gewinnbringende Anwen-
dung dieser somatischen Untersuchungsmethode.

Besonders umstritten sind die pneumencephalographischen Befunde
bei einer bestimmten Gruppe von hypochondrischen Zustandsbildern.
Wir wihlen diese hier auch deshalb zum Ausgangspunkt unserer Betrach-
tungen, weil bei ihnen die Verhaltnisse besonders klar und tbersichtlich
zu sein scheinen. Es handelt sich um jene auffilligen Bilder, bei denen
abnorme Kérpersensationen ganz im Vordergrund der Symptomatik
stehen. Die Kranken klagen iiber eine Fille eigentiimlicher, nicht ein-
fithlbarer korperlicher Beschwerden und Verdnderungen, die sich selbst
bei subtilster internistischer Untersuchung organpathologisch nicht
objektivieren lassen. Dabei bedienen sie sich im allgemeinen so bizarrer
und befremdender Formulierungen und Wortneubildungen, dafl auch
der unbefangene Betrachter sehr hiufig den Eindruck einer tiefgreifen-
den geistig-seelischen Storung gewinnt. Gegenstand dieser so merkwiir-
dig anmutenden Klagen sind abnorme Korpersensationen. Wir ver-
stehen darunter Leibgefilhlsstérungen im weitesten Sinne, also sowohl
KoérpermiBlempfindungen als auch Stérungen des Kérperschemas.

Die diagnostische Bedeutung der abnormen Kérpersensationen ist,
von seltenen Ausnahmen abgesehen, unbestimmt und umstritten. Nur
in vergleichsweise wenigen Fillen lassen sie sich eindeutig auf Thalamus-
schidigungen entziindlicher, vasculdrer oder neoplasmatischer Genese
(BONHOEFFER, v. PAP, POETZL, SCHUSTER u. a.) oder auf cerebrale In-
toxikationen (BUCHLER u. SZEPESI, TROSTDORF, ARNOLD u. HOFF) zuriick-
fithren!. Die iiberwiegende Mehrzahl dieser heute keineswegs seltenen
Krankheitsbilder ist aber bisher einer befriedigenden pathogenetischen

1 Wie wir seit den Untersuchungen ScHUSTERs wissen, ist auf dem cerebralen
Sektor nicht der Thalamus allein, sondern eine Funktionseinheit von Thalamus und
Parietalrinde fiir die Intaktheit des Gesamtes der Leibgefiihle und des Kéorper-
schemas verantwortlich. Auf die zahlreichen Untersuchungen und Theorien, die sich
mit dieser Problematik beschiftigen, kann hier nicht naher eingegangen werden.
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Erklarung nicht zugénglich gewesen. Besonders in den romanischen
Landern beschrinkt man sich daher vielfach auf eine rein syndromale
Betrachtungsweise und sieht in den ,,Coenesthopathien®, wie sie in
Anlehnung an DuprE und Camus genannt werden, symptomatische
Bestandteile der verschiedensten Erkrankungen psychogener, endogen-
psychotischer oder organ-neurologischer Natur (BENassi, FERRART u.
PETROMILLI).

In jingster Zeit erhoffte man von pneumencephalographischen Unter-
suchungen neue Xrkenntnisméglichkeiten, da in hirnatrophischen Pro-
zessen das gemeinsame morphologische Substrat der durch abnorme
Kérpersensationen gekennzeichneten hypochondrischen Syndrome
fafibar zu werden schien. Die von den einzelnen Untersuchern nach-
gewiesenen pneumencephalographischen Verénderungen sind jedoch so
unterschiedlich bewertet und gedeutet worden, dal eine einheitliche
pathogenetische Kldrung der nicht eindeutig als organ-neurologische
Erkrankungen ausgewiesenen Falle nach wie vor unméglich er-
scheinen mufi.

Seit 1949 hat H. E. KEHRER mehrfach iiber eine gréBere Serie derartiger Pa-
tienten berichtet, bei denen er fast regelmaBig vorwiegend parietal lokalisierte
pathologische Erweiterungen der Liquorrdume nachweisen konnte. Nur in einem
Fall lief sich, wie katamnestische Erhebungen bestatigten, das Vorliegen einer
schizophrenen Psychose sichern, und in einigen weiteren Fallen mufite der Verdacht
einer ,,hypochondrisch gefarbten Schizophrenie® offen gelassen werden. KEHRER
hat seine Falle daher als hirnatrophische Prozesse im gebriuchlichen Sinne aufgefaf$t.
Inzwischen hat unter anderem auch Krages auf hirnatrophische Prozesse mit
hypochondrischer Symptomatik aufmerksam gemacht.

Huser hat bei ,,leibhypochondrischen® Zustandsbildern ebenfalls sehr haufig
pneumencephalographische Verinderungen beobachten konnen, die allerdings
besonders im Stammganglienbereich stirker ausgepragt waren. Ex kommt jedoch zu
einer grundsétzlich anderen Deutung seiner Befunde, weil er seine Fille als Schizo-
phrenien auffalt, die er bekanntlich als ,,coenaesthetische’ Untergruppe von den
klassischen Verlaufsformen der Schizophrenie abzugrenzen sucht. In seiner Argu-
mentation, nach der die bei Schizophrenen nachzuweisenden Hirnatrophien in
einem inneren Zusammenhang mit der endogenen Psychose stehen, legt Huser das
Hauptgewicht gerade auf diese coenasthetischen Formen, weil sie haufiger als irgend-
eine andere schizophrene Untergruppe durch das somatopathologische Syndrom der
Hirnatrophie ausgezeichnet sein sollen. Er deutet die pneumencephalographischen
Veranderungen demgemifl nicht als Symptome einer ,,organischen* Hirnatrophie,
sondern glaubt in ihnen ein klinisch-morphologisch faBbares Symptom der endo-
genen Psychose sehen zu diirfen.

Eine zwischen den beiden skizzierten Auffassungen stehende Deutung hat
LeMkE gegeben. Er hat bei symptomatischen Psychosen, die mit abnormen Kérper-
sensationen einhergingen, sehr hiufig Erweiterungen des 3. Ventrikels feststellen
kénnen. In solchen Fallen nahm er die Aktivierung einer schizophrenen Anlage oder
wenigstens Teilanlage durch den der symptomatischen Psychose zugrunde liegenden
Hirnprozel an.

An der Tatsache, da3 hypochondrische Syndrome mit abnormen Kér-
persensationen im Pneumencephalogramm fast immer hirnatrophische
Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 197 32
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Verdnderungen aufweisen, kann auch nach unseren eigenen Beobach-
tungen nicht gezweifelt werden. Wenn diese jedoch bald als Ausdruck
hirnatrophischer Prozesse im gebriuchlichen Sinne, bald als Symptome
einer schizophrenen Somatose gedeutet werden, obwohl sich die unter-
suchten Fille wenigstens nach ihrer kasuistischen Darstellung nicht diffe-
renzieren lassen, so zeigt dies, wie wenig einheitlich die Differentialdia-
gnostik solcher Krankhejtsbilder, die doch entscheidend fiir die pathol-
genetische Deutung der Befunde ist, gehandhabt wird. Es ergibt sich
daraus das gleiche Dilemma, das wir in der Gegeniiberstellung hirnatro-
phischer Prozesse mit schizophrenieihnlicher Symptomatik und schizo-
phrener Psychosen mit hirnatrophischen Verdnderungen aufgezeigt ha-
ben. Eine prazisere psychopathologische Erfassung der zu untersuchenden
Fille muB deshalb gerade auch hinsichtlich der hypochondrischen
Syndrome als unabdingbare Voraussetzung der Anwendung pneumence-
phalographischer Methoden gelten. Dieser Forderung stehen allerdings
begriffliche Unschérfen und Vorurteile entgegen, die wie manche andere
Unklarheit der psychiatrischen Systematik in der geschichtlichen Ent-
wicklung unseres Faches begriindet zu sein scheinen. Das gilt vor allem
fir die weit verbreitete Neigung, diese Krankheitsbilder dem schizo-

phrenen Formenkreis zuzuordnen.

Die alte Psychiatrie sah bekanntlich in den Stérungen der Gemeingefithie
elementare Bestandteile des Irreseins. Bereits im Jahre 1794 erschien in Halle unter
dem Titel ,,Coenasthesie’ eine im vorigen Jahrhundert hiufig zitierte Dissertation,
die sich diesem Thema widmete (FrIEDREICH). Wihrend wir heute den Begriff des
Gemeingefiihls etwa gleichsetzen dem des Leibgefiihls, wurde er frither wesentlich
weiter gefafit. So vereinigt GRIESINGER in seinem Lehrbuch: Die Pathologie und
Therapie der psychischen Krankheiten (3. Aufl. 1871) noch die verschiedensten
Wahnkrankheiten neben haptischen Halluzinationen mit den schon von ihm in
klassischer Weise beschriebenen abnormen Koérpersensationen unter dem Begriff
der Gemeingefithlsstérungen. Erst um die Jahrhundertwende begann man hypo-
chondrische Syndrome mit abnormen Korpersensationen, die nie Anla zu Wahn-
bildungen gaben, abzugrenzen und als Sonderformen zu beschreiben. Sie wurden als
,»-parésthésies multiple” (HirscusERG 1893), ,,cénesthopathies” (DurrE u. Camus
1907, AvUsTREGESILO u. EsposEL 1914) oder ,,cénesthesies cérébrales” (SorLLiEr
1910) bezeichnet. In den romanischen Landern ist inzwischen zu diesem Thema eine
aubBerordentlich umfangreiche Literatur erschienen, wahrend es in der deutschen
Psychiatrie, die mit der Grundlegung ihrer noch heute giiltigen Systematik durch
KrarpeLiN andere Wege einschlug, kein so groBes Interesse fand.

Seit der Entwicklung unseres Dementia praecox — bzw. Schizophreniebegriffes
sind Kérperhalluzinationen zu einem fast spezifischen Symptor der Schizophrenie
geworden. Wenn diese Bedeutung héufig auch den abnormen Kérpersensationen
beigelegt wurde, so entsprach dies nicht den von E. BLrurLer dargelegten Grund-
sitzen der Schizophreniediagnostik. Schon WERNICKE hatte mit seiner Dreiteilung
der BewuBtseinsgebiete: Somatopsychisch, autopsychisch und allopsychisch eine
scharfe Unterscheidungg getroffen. Er sprach von einer reinen Somatopsychose, wie
er das hypochondrische Syndrom nannte, wenn das allopsychische Gebiet intakt
blieb, wenn also die Ursachen der erlebten korperlichen Verdnderungen nicht in die
AuBenwelt projiziert wurden. Fine ahnliche Auffassung vertritt LEoNHARD in der
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Abgrenzung der ,hypochondrischen Paraphrenie®, deren ausgesprochen hallu-
zinatorischen Charakter er besonders hervorhebt. Auch MayERr-Gross hat gemahnt,
aus ,,coendsthetischen Téuschungen* nur dann auf das Vorliegen einer schizo-
phrenen Psychose zu schlieen, wenn sie den Charakter des ,,Gemachten® haben.
Im gleichen Sinne dulert sich KrAaEs in seiner Differentialdiagnostik schizophrener
und thalamischer Korperfehlempfindungen.

I iibrigen ist auch der halluzinatorische Ausbau oder die wahnhafte Ver-
arbeitung von abnormen Korpersensationen keineswegs beweisend fiir eine Schizo-
phrenie (SrorRRING). Wir haben solche Bilder gelegentlich bei Thalliumvergiftungen
gesehen. Um so weniger bieten abnorme Korpersensationen als solche einen be-
griindeten Anlaf, ohne weiteres eine Schizophrenie anzunehmen, sobald sie nicht
anamnestisch und klinisch-neurologisch eindeutig auf Thalamusschidigungen
zuriickgefihrt werden konnen.

Zweifellos gibt es ,,echte” Schizophrenien, die sich wenigstens zu Be-
ginn symptomatologisch weitgehend auf abnorme Kérpersensationen be-
schrinken. Sie werden von uns als ,,Korperschizophrenien® bezeichnet.
Ihre besonders schlechte Prognose ist bekannt. Mavz hat in seiner
. Prognostik abnorme Kérpersensationen als Anfangssymptome ge-
rade der rasch deletdr verlaufenden ProzeBschizophrenien beschrieben.
Die differentialdiagnostische Beurteilung solcher ProzeBpsychosen kann
sehr schwierig sein. Sie lassen Symptome 1. und 2. Ranges im Sinne
K. ScuNEIDERS wenigstens scheinbar vermissen. Eine subtile Unter-
suchung fithrt allerdings nach unseren Erfahrungen sehr hiufig doch zum
Nachweis derartiger Symptome. So ergibt sich zuweilen, daB8 die ge-
klagten korperlichen Verdanderungen, die zunéchst wie abnorme Kérper-
sensationen anmuten konnten, schlieBlich doch als von auBen ,,gemacht
im Sinne leiblicher Beeinflussungen erlebt werden. Gerade bei den pro-
gnostisch so ungiinstigen Ko6rperschizophrenien sind aber diese Einzel-
symptome; die im iibrigen auch prognostisch von geringerer Bedeutung
sind, diagnostisch nicht so wertvoll wie die von Mavz beschriebenen
Kennzeichen der ProzeBhaftigkeit, die schon im Ausdruck der Kranken
in ungemein charakteristischer Weise sichtbar werden kénnen.

Besonders kennzeichnend ist das Erlebnis der Krankheit als subjek-
tive Verdinderung, als ,gespiirtes Bedrohtsein® (HinricusEN) des Ichs
und seiner Einheitlichkeit (Mauz). Im gleichen Sinne prozeBschizophren
ist das Krlebnis der aufgehobenen Eigenaktivitit (Kronrrrn), das ,,Er-
lebnis der Insuffizienz** (BERZE), der gespiirte ,,Zerfall der Individualitiat
(WERNICKE). Das spezifisch ProzeBschizophrene im Ausdruck der Kran-
ken duBerst sich darin, ,,daB hinter jedem Ausdruck gewissermafBen schon
das Negativ steckt, hinter dem interessierten Ausdruck das Nichtinter-
essiertsein, hinter dem Nahen das Ferne und Fremde, hinter dem Be-
sonnenen das Verstorte und Bedrohte (Mauz).

An einer solchen, auf Stérungen des Erlebens, des Ausdrucks und des
Kontaktes aufbauenden Diagnostik mag-bemingelt werden, sie sei zu
subjektiv-und damit unsicher. Sie ist aber gerade in der Erkennung der

32*
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Korperschizopbrenien von groBtem Wert. Dafl mit ihr nicht subjektiver
Willkiir Tiir und Tor gedffnet wird, erweist sich uns immer wieder an den
Kranken, die-wir auf diese Weise schon frithzeitig diagnhostizieren konnten
und deren trauriges, nicht selten suicidales Ende wir immer wieder
beobachten muBten.

So hatten wir wiederholt einen differenzierten jungen Arztsohn in unserer Klinik,
der seit Jahren unter abnormen Korpersensationen litt, ohne daB es jemals zu
halluzinatorischen Erlebnissen oder paranoiden Ausdeutungen gekommen wire. Er
trug seine Beschwerden, enttduscht wegen ijhrer Hartnickigkeit, manchmal zwar
etwas ungeduldig, im allgemeinen jedoch bemerkenswert gleichgiltig und unbe-
teiligt vor. Gleichsam ,,hinter* dieser so bemerkenswert ruhigen Fassade schien er
jedoch in einer unheimlichen und zerrissenen Stvimmung auBersy gequils zu sein.
Ratlos und verstort, zugleich aber vollig besonnen, stand er dem Erlebnis einer ihm
unbegreiflichen und unfaBbaren und dennoch als bedrohlich und unheimlich ge-
gpiirten Verdnderung seiner selbst gegeniiber. Gelegentlich konnte sich seine gequilte
Angstinraptusartigen, heftigen Erregungszustinden Luft machen, fiir dieer sich nach-
her in seiner wohlerzogenen und korrekten Manier beschimt entschuldigte. Bei auf-
fallend gut erhaltenen gesellschaftlichen Umgangsformen trat in seinen schriftlichen
EntauBerungen ein schwerer schizophrener Denkzerfall zutage.

Wenn diese korperschizophrenen Verlaufsformen auch gelegentlich
beobachtet werden konnen, so sind sie doch recht selten. Jedenfalls
kénnen wir nach unseren Beobachtungen die Auffassung HusERs, nach
der sie mehr als 15% aller Schizophrenien ausmachen sollen, nicht
bestatigen. Wahrend wir in fast jedem Monat mehrere Patienten sehen,
bei denen abnorme Korpersensationen ganz im Vordergrund der Sym-
ptomatik stehen, finden wir unter ihnen im Verlaufe eines Jahres nur
wenige ,,echte” Schizophrenien. Das Gros der Kranken hebt sich von den
Kérperschizophrenen — sowohl halluzinatorische und paranoide For-
men als auch eindeutig thalamogene Fille lassen wir hier um der Uber-
sichtlichkeit und Klarheit willen unberiicksichtigt — psychopathologisch
o deutlich ab, da es uns unméglich erscheint, sie gleichfalls dem schizo-
phrenen Formenkreis zuzuordnen. Thr psychopathologisches Bild ist
vielmehr durch hirnorganische Ziige gepriagt und 1aBt spezifisch prozef3-
schizophrene Merkmale véllig vermissen. Fiir die Bewertung und Deu-
tung der bei ihnen zu erhebenden pneumencephalographischen Befunde
ergeben sich damit naturgemal ginzlich andere Voraussetzungen als wie
bei einer Zuordnung zur Schizophrenie. Die psychopathologische
Differenzierung dieser Krankheitsbilder von Schizophrenien &hnlicher
Symptomatik ist deshalb Vorbedingung einer fiir die Erkenntnis patho-
genetischer Zusammenhinge belangvollen pneumencephalographischen
Untersuchung. Wie diese psychopathologische Differenzierung durch-
gefithrt werden kann, soll an Hand einiger Krankengeschichten, die wir
im folgenden auszugsweise wiedergeben, gezeigt werden.

Fall 1. Heiurich F., 29jahriger Postbote aus einer Grofstadt des siidlichen
Niedersachsens. Der Vater war Postbeamter. Als Kind schwichlich, wihrend der
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Schulzeit haufiger mit Erbrechen einhergehende Kopfschmerzen, sonst frither nie
ernstlich krank gewesen. Schon als Schiiler begeisterter Musiker (Saxophon). Nach
dem Einjahrigen zum RAD und anschliefend zur Wehrmacht einberufen. Nach dem
Kriege fehlten durch den vorzeitigen Tod des Vaters die Mittel zu dem, urspriinglich
geplanten Ingenieur-Studium. Pat. ging deshalb zur Post, besuchte nebenher die
Musikschule und spielte als Saxophonist in einer erfolgreichen Tanzkapelle. Primér
asthenisch, sensibel, leicht eingeschiichtert und envmutigt, jedoch von heiterem
Temperament. Seit 1954 verheiratet, ein Kind.

Seit 1955 ist der frither so lustige und begeisterungsfahige Pat. plotzlich ver-
andert: Still, teilnahmslos, vollig auf eine Fidle abstrus anmutender Kérper-
beschwerden eingeengt. Er hatte eines Morgens beim Aufstehen das Gefiihl, ,,als
wenn etwas in mir zusammengesackt wére*. Der Hausarzt stellte einen erhéhten RR
fest und verbat das Rauchen sowie das nichtliche Musizieren in der Tanzkapelle.
Unter leichter Sedativbehandlung zunichst Besserung. Bald darauf jedoch erneut
Klagen uber ,,Kreislaufbeschwerden®‘: ,,Ich war innerlich so nervés. Bei jedem
Atemzug reagierte das Herz, mit dem innerlichen Gefithl, mit dem Zusammen-
sacken, das wurde immer schlimmer.* Nach Verabreichung von Luminaletten ,,ein
Gefiihl, als wenn alles nach oben ging. Beim Postaustragen schwollen mir die Adern
auf der Hand an, und dann waren sie wupps wieder zusammengefallen‘‘, Pat.
wechselte haufiger den Arzt, ,,aber die Herztitigkeit wurde immer schlechter, ich
konnte gar nichts mehr fiihlen*. Im Januar 1956 versuchte er, das Saxophonspielen
wieder aufzunehmen. ,,Dabei war es so, als ob der ganze Kreislauf auseinander-
gerissen wiirde. Als wenn ich einen Schlag ins Gesicht bekéime. Ieh meine, es war der
Kreislauf, der da nach unten absackte. Manchmal saBl der Pat. stundenlang mit
dem Kiichenwecker in der Hand da und zéhlte seinen Puls.

Mitte 1956 stationire Behandlung auf einer internen Abteilung, wo man die
Beschwerden auf coronarspastische Vorginge zuriickfithren wollte. Unter einer
Sedativbehandlung aber wieder nur voritbergehende Besserung. Ein hinzugezogener
Nervenarzt nahm eine ,,vegetative Depression‘ an. Auf einer auswirtigen Nerven-
Abteilung wurde dagegen einige Wochen spiter eine ,,beginnende schizophrene
ProzeBpsychose‘* vermutet.

Im August 1956 kam der Kranke erstmals in unsere Klinik. In einer monotonen
und stereotypen Manier, die er selbst als ,,lasch* bezeichnete, klagte er iiber ver-
schiedene ,,Herz- und Kreislaufbeschwerden. Selbst wenn er iiber auBerst be-
drohlich erscheinende Zustinde berichtete, feixte er matt und fand es ,,komisch*,
solche Beschwerden zu haben. Andererseits war er aber so von ihnen eingenommen,
daB er kaum je von etwas anderem sprach: ,,Das Blut stockt in den Adern. Die Luft
zieht aus der Lunge direkt ins Herz. Das Blut geht nur bis zu den Handgelenken.
Das ist tatsichlich so! Ich fithle es doch! Alles isv so kraftlos. Aber nur, wenn ich
mich hinstelle!* Soweit es gelang, ihn von seinen Beschwerden abzulenken, verriet
er im Gesprich ein gutes Bildungsniveau und wuBte sehr interessant von fritheren
Tourneen mit seiner Tanzkapelle zu berichten. Er war im allgemeinen héflich und
zuvorkommend, neigte aber auch zu distanzlosen Entgleisungen.

Die Ehefrau berichtete, der Pat. sei seit 1955 ,,wie verdreht®. Frither sei er so
lebenslustig und heiter gewesen, nie miide, obwohl er doch tags bei der Post ge-
arbeitet und nachts in seiner Kapelle gespielt habe. Jetzt sei er so lustlos, des-
interessiert, lehne jeden geselligen Verkehr ab, beschiftige sich ausschlieSlich mit
sich selbst und gebe ihr auf Fragen nur dumme und flapsige Antworten.

Im Juni 1957 wurde der Pat. stationsir bei uns aufgenommen, weil er seit 14 Ta-~
gen wieder unter stérkeren Beschwerden litt. In der Zwischenzeit sei es ihm leidlich
gut gegangen. Er habe wieder gearbeitet, allerdings nicht mehr musiziert. ,, Beim
Denken stromt das Blut aus den Fiilen zum Kopf. So ein komisches Gefiihl in der
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Brust, als wenn alles wegsackt in die Beine. Das liegt nur am Kreislauf, sonst fehlt
mir nichts. Eben habe ich erst wieder so einen Anfall gehabt. Das 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 ich, ich konnte die Verkrampfung
fithlen . .. Jetzt ist wieder alles nach unten abgesackt. Als wenn oben und unten
nicht mehr zusammengehorten. Als wenn die Beine immer linger wiirden . .. 1In
meinem Kopf ist es am Wiihlen, wie wenn da dauernd etwas abreiBit. Sind das
Aderschaden?!* Pat. spricht etwas hastig, aber in einténig leierndem Tonfall. Er
betont, wie besorgt er wegen seines Zustandes sei, bleibt aber affektiv vollig un-
beteiligt und gibt sich eher wurstig. Auf der Station ist er spiter allerdings gelegent-
lich erregt. ,,Ich kann keine 3 Schritte gehen, dann kommt schon die Hemmung,
und ich kann nicht weiter. Wenn ich mich schon hinstelle, hier jetzt (entbloBt die
Brust) . . . da kommt die Blutumkehrungsgeschwindigkeit, da kann man sie héren.
Horen Sie? Hier! Als wenn da ein groBes Loch in der Brust wire. Im Herzen ist
Liuft, die zieht jetzt zum Gehirn. Das miissen Sie doch héren kénnen! (Weist auf das
Stethoskop.) Als wenn das Blut nicht mehr durch kann!“ Lauft schliefflich ge-
trieben und ratlos auf der Station umher. Spiter liegt er abweisend auf seinem Bett
und verweigert das Hssen. ,,Frither lief alles leichter durch. Die Blurumkehrungs-
geschwindigkeiv ist zu langsam. Da muB eine Sperrung sein. Zwischen den Organen
ist kein Zusammenhang mehr. (Fast lustig): ,,Tolle Sache, was?! Jetzt zittert es
wieder hier drin. Das ist so eine GefaBerschiaffung. Als wenn die Luft aus den Adern
gelassen wiirde. Ich habe itberhaupt keine Anspannung mehr im Koérper. Ich weill
auch gar nicht, wann ich atmen mull. Manchmal hore ich nicht richtig, als wenn
alles ganz weit weg wire . .. Als wenn jeder Korperveil fiir sich ware. Arme und
Beine . . . oben und unten hangen nichv mehr zusammen.*

Intern. und neurolog. o. B. Leptosomer Habitus. Psychopathologisch: Besonders
auffallend ist die mangelnde Ernstwertung der affektiv matt, monoton und stereotyp
immer wiederholten Klagen; eine flapsige Vergniigvheiv, die von verlegen anmuten-
den zappelig-hampelnden Gesten begleitet wird. Der Pat. beobachtet sich standig,
148t dabei aber nicht den Ausdruck der Sorge erkennen, den man erwarten sollte. In
seinem Gebaren ist er schwunglos, Jahm und langweilig, im Kontakt sehr wurstig
und in stirkerem MaBe, als es schon 1956 der Fall war, distanzlos. Gegeniiber seinen
von einem kritiklosen Kausalitétsbediirfnis getragenen Erklarungsversuchen der
Beschwerden ist er vollig uneinsichtig. Dieses monotone Bild wird nur selten von
sngstlichen Erregungen unterbrochen, in denen der Kranke ungeduldig verlangt,
daB sofort etwas unternommen werde, um ihm zu helfen. Wahrend seine affektive
Modulationsbreite erheblich nivelliert ist, kommt es bei der Berithrung gewisser
familidrer Konfliktstoffe zu affektinkontinenten Trénenausbritichen. Alles Hinter-
griindige fehlt in diesem Bilde. Man findet nichts von einem ,,gespiirten Bedroht-
sein‘, nichts von einer fremden Unheimlichkeit hinter der flachen und matten
Fassade.

Lumballiquor am 12. 6. 1957: Normale Zellzahl, Gesamteiweilvermehrung auf
50,4 mg-%, nach Ka¥ka (Alb. 45,6 — Glob. 4,8), kleine Zacken in den Kolloidkurven
und deutliche §-Globulinvermehrung im Elektropherogramm. Lumbale Pneum-
encephalographie am 22. 6. 1957: Deutliche Erweiterung und allgemeine Verplum-
pung des li. Seitenventrikels, leichte Erweiterung des re. Seitenventrikels mit Ver-
plumpung im Taillenbereich, leichte Erweiterung des 3. Ventrikels. Basale Cysternen
und Subarachnoidalfillung unauffallig. Dabei Liquor: Bis auf eine erhebliche
y-Globulinvermehrung im Elektropherogramm normal.

Fall 2, Hans B., 40jahriger Chauffeur, Miillerssohn aus WestpreuBen. Nach der
Volksschule Bickerlehre. Wurde 1937 aktiver Soldat, im Kriege Oberschirrmeister
und Generalsfahrer. Seit 1942 verheiratet, 2 Kinder. Nach Kriegsende Vertreibung
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aus WestpreuBen und Ansiedlung in einer westfilischen Kleinstadt. Arbeitete
anfangs in der Landwirtschaft, bis er in einem Industrieunternehmen eine An-
stellung als Direktionsfahter fand. Primir auBerordentlich leistungsstrebig, ge-
schickt im Umgang mit Leuten, redselig; ,,immer alles mitgemacht®‘. Seit 1940
gelegentlich saures AufstoBen und Erbrechen. Ma8 dem jedoch keine besondere
Bedeutung zu, lieB sich nur ambulant behandeln und unterbrach deshalb nie die
Arbeit. War als Fahrer des Reisedirektors jahrelang an 5 Tagen der Woche unter-
wegs.

Im Februar 1957 verspiirte der Pat. auf einem Spaziergang plétzlich ein schmerz-
haftes Ziehen im Riicken und Luftnot, so da8 er nicht wagte weiterzugehen. Am
nichsten Tag war er aber schon wieder beschwerdefrei und trat mit seinem Direktor
eine groBere Reise an. ZweiWochen spater empfand er in G. plotzlich ,,einen Ruck
durch den ganzen Koérper®. ,,Ich fing an zu fliegen und schlackerte am ganzen
Korper. Im Kopf war ein Gefiihl, als ob sich da etwas gelost hatte.” Da er schon
langere Zeit unter einer Behinderung der Nasenatmung litt, fuhr er sofort in die nahe
gelegene HNO-Poliklinik, wo man Polypen im Nasengang feststellte. Der Pat. gab
sich mit dieser Erklirung zufrieden, versah weiter seinen Dienst und lief spater
ambulant die Polypen entfernen. Da er sich aber weiterhin ,,nicht richtig auf dem
Damm* fithlte, blieb er in Behandlung des HNO-Arztes, der wiederholt Spiillungen
der Nebenhohlen vornahm. Pat. litt zeitweilig unter starker Lichtempfindlichkeit
und besonders abends auch unter einer angstlich gefiarbten inneren Unruhe.

Im Mai verstiarkten sich die Beschwerden so, dafl der Pat. 3 Wochen bettlagerig
wurde. Innere Unruhe, Ziehen im Riicken und Brennen auf dem Kopf. ,,Innerlich
war das so ein Unbehagen. Mir gefiel meine ganze Haut nicht. Das war immer so ein
Kribbeln am Kérper 'runter. Dazu kam diese Riickgratverstimmung, ich konnte
gar nicht mehr gehen . . . Als wenn das Blut im Gesicht nicht weg konnte und neben
der Wirbelsgule seine Bahn zog.* Internistisch o. B. Nach einem 4 wochigen Urlaub
nahm der Pat. am 1. 7. wieder die Arbeit auf, blieb jetzt jedoch durch seine stéin-
digen Beschwerden beunruhigt. Ende Juli,,volliger Zusammenbruch®. ,,. .. Da war
im Kopf eine Ader gerissen. Das Blut staute sich im Nacken und im Gesicht. Das
Riickgrat leitete dauernd weiter nach hier oben bis in den Kopf hinein. Und hier
oben, da war ein Punkt, da kribbelte es dauernd. Vor der Stirn war es genau so.*
Stationdre Behandlung auf einer internen Abteilung mit 3 wichiger Megaphen-Kur.,
Danach klagte der Pat. iiber ein ,,Sprudeln in der Ii. Leiste®. ,,Seitdem ist auch der
Bauch so dick. Das ist immer so ein Riihren im Leib, als wenn zwischen den Ge-
darmen etwas lauft.” Internistischerseits wurde das Krankheitsbild als ,,vegetative
Dystonie® aufgefaft. 14 Tage nach seiner Entlassung mullite der Pat. wegen eines
angstlichen Erregungszustandes auf die interne Abteilung eines anderen Kranken-
hauses aufgenoramen werden. Hier klagte er iiber Kopfdruck und ,,Schwirren in den
Adern®‘. ,,Das Blut driickt ins Gesicht, der Stuhl ist nicht wie sonst.* Er erschien
boffnungslos verzweifelt, in standiger Todesfurcht, klammerte sich an Arzte und
Schwestern. Unter der Diagnose,,Hypochondrische Psychose. Akute Schizophrenie ?<¢
wurde er am 7. 10. 1957 zu uns verlegt.

Bei der Aufnahme ruhig, betont korrektes Auftreten. Auffallend schlaffe Mimik,
fahle Gesichtsfarbe, miider und abgeschlagener Eindruck, deutlich vorgealtert.
Athletischer Habitus. Intern. und neurolog. o. B. Psychopathologisch bemerkens-
wert wieder die mangelnde emotionale Beteiligung bei einer Vielzahl befremdlicher
Korperbeschwerden. In der Schilderung auBerordentlich weitschweifig und um-
standlich, oft leer-wichtigtuerisch. Nur einmal war er dngstlich-agitiert. Er verlangte
erregt eine sofortige Operation. Man solle ihm die Haare vom Kopf rasieren, damit
er zeigen konne, wo das Blut heraussprudele. Er verblute, sein Kreislauf breche
zusammen, sein Puls sei viel zu hoch, er lebe nicht mehr lange. Wies besorgt sein
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Sputum vor. Das komme niemals aus der Lunge, sondern aus dem Gehirn oder den
,,Ohrenhoéhlen.“ Auch in diesem Zustand konnte aber keine wirkliche emotionale
Dynamik beobachtet werden. Spiter wirkte der Kranke wieder freundlich, matt und
miide, langweilig, im Kontrast dazu ausgesprochen affektinkontinent.

Das Pneumencephalogramm zeigte eine mifBige Erweiterung des 3. Ventrikels
und eine leichte Erweiterung der Seitenventrikel, die li. stiarker als re., besonders
deutlich in den basalen Abschnitten, ausgeprigt war. Im Liquor neben einem pos.
Pandy und kleinen Zacken in den Kolloidkurven elektropherographisch deutliche
y-Globulinvermehrung bei Albuminverminderung.

Der nun folgende letzte Fall ist besonders aufschlufireich, weil wir
diesen Patient nach 2 Jahren noch einmal stationir beobachten und
pneumencephalographieren konnten.

Fall 3. Herbert Q., 34jahriger Schlosser, Volksdeutscher aus Bessarabien.
Familienbild ohne Besonderheiten. Als Kind Masern, Scharlach und Diphtherie.
Seit dem 12. Lebensjahr angeblich mehrmals Malaria. In der Volksschule Klassen-
bester. Besuchte spater die Oberschule und wollte Ingenieur werden, fiel aber im
Abitur durch. 1942 zur Marine eingezogen. Geriet bei Kriegsende in englische
Kriegsgefangenschaft, war zeitweilig stark abgemagert, hatte aber nie Odeme. 1949
geheiratet, 2 Kinder. Seit 1949 als Schlosser in einer Maschinenfabrik fest an-
gestellt.

1953 stelite sich ein leises, klingendes Summen im re. Ohr ein, ,,wie eine Biene®,
das sich zunichst HNO-drztlicherseits nicht objektivieren lief}, aber stindig zu-
nahm. Pat. fithlte sich auBerdem schlapp, nicht mehr so kraftig in der Arbeit, fiel im
Akkord zuriick, klagte tiber standige Miidigkeit. 1954 stationire Behandlung wegen
einer inzwischen festgestellten Kieferhohlenentzimdung und Tonsillektomie. Das
Summen wurde dadurch jedoch nicht beeinfluBt. AuBerdem setzten hartnackige
Schlafstérungen ein. Nachts hiufig lebhafte Traume, in denen er mit grauenhaften
Fabeltieren kimpfen muBte. Auch tags kénne er solche ,,Bilder‘ sehen, wenn er die
Augen schlieBe. ,,Aber ich sage mir immer, daB das ja gar nicht sein kann.* Seit
Herbst 1954 Kopfschmerzen, ,,als wenn da etwas withlt im Kopf*. Zeitweilig ,,ein
komischer Geruch in der Nase‘. '

Im Januar 1955 stationire Aufnahme in ein auswirtiges Krankenhaus. Pat.
klagte dort iiber ein ,,wellenférmiges Klingen und Brummen im ganzen Kopf, wie
ein Kreisel mit 2 Umdrehungen pro Sekunde®, ferner itber Schmerzen in der Herz-
gegend, Auswurf und Geruchssensationen. Unter dem Verdacht eines Hirntumors
wurde eine neurochirurgische Untersuchung vorgenommen (Carotisangiographie),
die diesen Verdacht jedoch nicht bestdtigen konnte. Daraufhin am 7. 3. 1955
Verlegung in unsere Klinik.

Die Ehefrau gab an, ihr Mann sei frither besonders unternehmend und schaffig
gewesen. Seit 3 Jahren schon werde er aber zunehmend miirrisch, sei unlustig zur
Arbeit, nicht mehr so forsch, sondern nur immer verdrie8lich und reizbar.

Er selbst klagte hauptsachlich itber Kopfbeschwerden: ,,Das zieht durch den
Kopf nach vorn. Das zieht ihn richtig zusammen. Das Brummen im Schédel, das
geht nach hinten, da herum und dann nach vorn. Wie ein Brummkreisel im Kopf ist
das. Dabei macht es so StoBténe. Ich bin auch so schlapp und zitterig. Es sackt alles
nach unten. Das macht den Xérper nach unten schlapp. Alle Kraft zieht weg, aus
den Armen und aus den Beinen.* (Nicht aus dem Genitale!). Daneben lieBen sich
bei genauer Befragung ganz umschriebene, auf einen hirnorganischen Prozel ver-
dschtige Beschwerden eruieren: z. B. klopfte er sich beim Arbeiten mit dem Hammer
éfter auf die Finger, was ihm frither nie passiert sei, er sei nicht mehr so geschickt
mit den Héanden usw. Spontan klagte der Kranke itber sich thm tagsiiber zwanghaft
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aufdringende Vorstellungen und iiber angstvolle néchtliche Traumbilder, ferner
iiber eine stindige angstliche innere Spannung und Unruhe.

Abb. 2. Pneumencephalogramm 1957

Seine anamnestischen Angaben, insbesondere hinsichtlich der Berufsentwicklung
wechselten sehr und erweckten zum Teil den Eindruck von Konfabulationen.
Psychopathologisch erschien er stumpf, verlangsamt, umstandlich und haftend,
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affektiv stark nivelliert, manchmal sehr bigott und frémmelnd, immer sehr sug-
gestibel und wenig kritisch. Zeitweise waren Wortfindungsstérungen zu beobachten.
In der vertieften Exploration lieB sich zwar situatives Konfliktmaterial in der
Ehe- und Berufssphire nachweisen, diesem fehlte aber jene emotionale Resonanz,
die es als pathogenetisch bedeutsam hitte erkennen lassen konnen. Lediglich eine
immer wieder versteckt angedeutete, jedoch nie offen zugegebene Empfindung der
beruflichen und tiberhaupt personlichen Insuffizienz schien noch mit einer gewissen
Dynamik besetzt zu sein. Psychodiagnostische Tests zeigten eine erhebliche Selbst-
wertunsicherheit, einen deutlichen Mangel an Beweglichkeit und Einfallen sowie vor
allem ein bei Beriicksichtigung des Bildungsganges auffallend niedriges intellek-
tuelles Leistungsniveau.

Intern. und neurolog. o. B. Korperbaulich eine maBig differenzierte Athletik.
HNO: Mittelgradige Innenohrschwerhorigkeit beiderseits. Das Pneumencephalo-
gramm zeigte bei einer relativ stark ausgeprigten, aber nicht sicher pathologisch
vermehrten Subarachnoidalfillung eine Mikroventrikulie (sieche Abb. 1). Der
Liquor war bis auf eine Vermehrung der $-Globuline und der z-Fraktion im Elektro-
pherogramm normal. Diese Liquorverinderungen, auf die wir noch niher eingehen
werden, lieBen schon 1955 an einen hirnatrophischen Proze3 denken.

Am 19.9.1957 kam der Pat. spontan wieder in die Klinik. Er wirkte jetzt
wesentlich stiarker hirnorganisch abgebaut als 1955. Mit schlaffer Leidensmiene
trug er immer wieder monoton eine Reihe korperlicher Beschwerden vor. Auf-
falligerweise war seine Schilderung, die auch keine Wortneubildungen mehr enthielt,
jetzt durchaus einfithlbar. Im Pneumencephalogramm ergab sich eine miBige Er-
weiterung des 3. Ventrikels und der basalen Cysternen. Verglichen mit den Auf-
nahmen aus dem Jahre 1955, erschienen auch die Seitenventrikel vor allem basal
leicht erweitert und verplumpt (siehe Abb. 2). Der Liquorbefund war unver-
andert.

Wir haben bewulit auf die kasuistische Darstellung eines umfang-
reicheren Krankenmaterials verzichtet, weil sich diese bei einer gréferen
Zabl von Fillen auf stichwortartige Angaben hétte beschrinken miissen.
Damit wére jedoch unserem Anliegen nicht gedient, da es uns nicht um
die Auffindung statistischer Korrelationen, die fiir den Einzelfall ohnehin
nichts beweisen konnen, sondern um die psychopathologische Differen-
zierung der Syndrome geht. Erst wenn diese in befriedigender Weise
durchgefiihrt werden kann, ist eine statistische Bearbeitung tiberhaupt
moglich.

Die beschriebenen Fille sind nicht ohne weiteres als thalamogen aufzufassen, da
sie weder anamnestisch noch klinisch-neurologisch entsprechende Hinweise bieten.
Es diirfte deutlich geworden sein, daf es sich nicht um Neurosen oder Psychopathien
handeln kann. Die Kranken sind mit ihrer Gesamtperson nicht am Beschwerdebild
beteiligt, wie man es bei Neurotikern erwarten miiBte. Eine affekt-dynamische Ver-
kniipfung ihres Beschwerdebildes mit biographischen Faktoren ist nicht méglich. Es
ist auch nicht méglich, diese Patienten als Leibgefithlspsychopathen (LEMKE)
einzuordnen, da sie sich bis zu ihrer mehr oder weniger akut einsetzenden Erkran-
kung offensichtlich ganz unauffallig verhalten haben. Ihr Leiden hat seine Quelle
nicht in hypochondrischer Selbstbeobachtung und Sorge (JasPERS). Es beruht eben
nicht auf der bekannten hypochondrischen Einstellung mit Krankheitsfurcht und
Krankheitseinbildung (F. A. Kearer). Der Ausdruck ,,hypochondrisch® ist hier
ilberhaupt nur insofern gerechtfertigt, als er auf die Diskrepanz zwischen der
Fiille der Beschwerden und dem vollig negativen internistischen Organbefund
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hinweist. Er darf in diesem Zusammenhang aber nicht so verstanden werden, als
handele es sich bei den Beschwerden um wahnhafte Einbildungen ohne jede
organische Grundlage oder um eine personlichkeitsbedingte Uberbewertung an sich
normaler Leibgefithle. Die Klagen der Kranken beruhen auf dem ganz elementaren,
psychologisch nicht ableitbaren Frlebnis abnormer Kérpersensationen, und die
Kranken konnen sehr verbittert reagieren, wenn die Realitdt ihrer Beschwerden
bezweifelt wird oder darin nur bildhafte Umschreibungen an sich nichtiger Organ-
empfindungen gesehen werden.

Bei Heinrich F. und Herbert Q. zeichnen sich schon in den ana-
mnestischen Angaben der Ehefrauen Personlichkeitsverdnderungen ab, die
auf einen hirnorganischen Abbau schlieBen lassen kénnen. So horen wir
von einem schweren Leistungsverfall der priméir so strebigen Patienten,
von einer volligen Einengung ihrer urspringlich weit gespannten
Interessen, von ihrer Schwunglosigkeit und mangelnden Unternehmungs-
lust, von dem Nachlassen ihrer Vitalitit und von ihrer zunehmenden
Abneigung gegen jeden geselligen Verkehr. Von Hans B. wissen wir, daf
er im Kriege recht wendig und geschickt gewesen sein mull. Nach dem
Kriege hat er sein schweres Fliichtlingsschicksal iiberaus energisch ange-
packtund erfolgreich tiberwunden (eigenes Haus, groBere Ersparnisse). Wir
sehen ihn jetzt schlaff, vorgealtert, nivelliert und ohne jeglichen
Schwung.

Wenn sich somit schon in der biographischen Anamnese der Kranken
entsprechende Hinweise finden, so ist ihr psychopathologischer Befund
ganz deutlich durch hirnorganische Ziige gekennzeichnet. Dementive
Merkmale treten dabei zuriick. Im Vordergrund stehen schwere affektive
Verdanderungen. Schon die Stellungnahme der Patienten zur eigenen
Erkrankung ist durch eine auffillige affektive Mattheit, Lahmheit und
Monotonie charakterisiert. Wir beobachten, besonders deutlich bei
Heinrich F., eine ,,mangelnde Ernstwertung der Krankheit” (Mavz), die
wir als ein frihes und wesentliches Symptom cerebralorganischer
Prozesse kennen. Nur in gelegentlichen krisenhaften Exacerbationen der
Symptomatik kommt es zu dngstlichen Erregungen, die aber gleichfalls
eine wirkliche emotionale Dynamik vermissen lassen. Die Affektivitit der
Kranken ist einerseits nivelliert, wie es in ithrer Mimik, ihrer Sprache und
in ihrem Gesamtverhalten zum Ausdruck kommt, andererseits im Sinne
der Affektinkontinenz ungeniigend gesteuert. Sie zeigen das kontrastie-
rende Syndrom einer affektiven Indolenz gegeniiber gewohnlichen
Alltagsreizen und einer gesteigerten Krregbarkeit bei stirkeren Affekt-
stofien (KrETscEMER). So konnten wir bei Heinrich F. und bei Hans B.
beliebig affektinkontinente Entgleisungen mit heftigen Trinenausbriichen
provozieren, sobald wir das (esprich auf bestimmte konflikthafte
Eriebnismomente brachten. Als hirnorganisch zu werten ist auch ihre
Antriebsschwiche und das Umstdndliche, Langweilige und Weit-
schweifige ihrer Beschwerdeschilderung. Die Affektivitidt hat bei allen
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Kranken etwas eindrucksvoll Uniformes, so sehr auch in der sprachlichen
Formulierung individuelle Unterschiede zutage treten mogen.

Aus dem affektiven Unbeteiligtsein der Kranken, das in so augen-
falligem Gegensatz zu ihrer abstrusen Klagsamkeit zu stehen scheint,
wird oft iiber die Denkschablone des ,,inaddquaten Affektes’ auf das
Vorliegen einer schizophrenen Psychose geschlossen. Erleichtert wird diese
Diagnose noch durch die befremdlichen sprachlichen Formulierungen und
Wortneubildungen, in welche die Beschwerden -eingekleidet sind.
Zwischen der mangelnden affektiven Beteiligung dieser Kranken an
jhren Beschwerden und dem affektiven Verhalten der Kérperschizo-
phrenen muf jedoch sorgfiltig unterschieden werden.

Wiirden wir jeden Affekt als ,inaddquat™ bezeichnen, der dem
intellektuellen Vorgang, den er begleitet, hier also der Beschwerde-
schilderung, nicht zu entsprechen scheint, so miifite dies auch fiir die
mangelhafte affektive Beteiligung des Hirnorganikers gelten. Dann
kénnte aber ,inadédquat® nicht mehr die Bedeutung von ,,schizophren
haben. Es muf sich vielmehr um eine ganz bestimmte Art der In-
adéquatheit handeln, wenn sie als Symptom einen Beweiswert fir die
Diagnose einer Schizophrenie haben soll. ,,Die schizophrene Para- und
Afunktion der Affektivitit ist ein ausschlaggebendes Zeichen unserer
Psychose, wenn es gelingt, sie von anderen Arten der Gleichgiiltigkeit zu
unterscheiden® (E. BLEULER).

Das wesentlichste Unterscheidungsmerkmal scheint uns darin zu
liegen, daB beim Hirnorganiker die Affektivitdt zwar verdndert ist, ihre
Einheitlichkeit aber — von schweren Zerfallsformen abgesehen -—
immer bewahrt bleibt. Beim Schizophrenen dagegen ist die Einheit-
lichkeit der Affektivitdt und ihre Integrierung mit der Gesamtpersonlich-
keit zerbrochen. Bei ithm fallen sprachliche AuBerung, Mimik, Motorik
und Gesamtverhalten in ihrem affektiven Ausdrucksgehalt auseinander.
Die Affektivitdt ist hier nicht nur der sprachlichen AuBerung ,,in-
adidquat®, sondern sie ist dariiber hinaus auch in sich selbst und in ihren
verschiedenen Erscheinungsweisen inkongruent. Der Korperschizophrene
kann iiber die gespiirten koérperlichen Verdnderungen in véllig gleich-
giiltigem Tonfall und ohne eine Reaktion seiner Gesamtmotorik klagen,
wihrend gleichzeitig sein mimischer Ausdruck ein duflerstes Gequéltsein
verrdt. Manchmal ist es iiberhaupt nur ein Teil des Gesichtes, beispiels-
weise die Augenpartie, die den gequélten Ausdruck zeigt, wihrend die
Mimik im fibrigen unbewegt bleibt oder sogar durch einen ganz kon-
triren Ausdruck gepragt erscheint. Dabei entspricht die Mimik unter
Umstianden weder der sprachlichen AuBerung noch der diese begleitenden
Affektivitit, sondern steht isoliert fiir sich da. Neben solche para-
mimischen Reaktionen konnen die bekannten schizophrenen Grimassen
treten, die jede Ausdrucksdeutung unméglich machen. Die Affektivitéit
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des Schizophrenen ist wie seine Gesamtperson fragmentiert und hat damit
die Qualitit eines unheimlichen und fremden ,,Dahinter®, das wir nie bei
einem hirnorganisch Kranken beobachten.

Differentialdiagnostisch sehr bedeufsam kann auch die Motorik des
Schizophrenen mit ihren oft verschrobenen Bewegungsschablonen, ihrer
steifen Eckigkeit, die wiederum mit der Gesamtperson nicht integriert
ist, sein. Weitere Unterscheidungsmerkmale, auf die wir hier nicht niher
einzugehen vermogen, liefert uns die schizophrene Sperrung, die mit der
hirnorganischen Antriebsminderung nicht verwechselt werden kann,
sowie der Gedankengang, der beim Schizophrenen nicht umstindlich-
weitschweifig, sondern sprunghaft und in der logischen Ordnung gestort
erscheint. Sehr charakteristisch ist unter Umstdnden auch die launisch
wechselnde Grundstimmung des Schizophrenen. Die wichtigsten psycho-
pathologischen Unterscheidungsmerkmale der hypochondrischen Syn-
drome auf hirnatrophischer Grundlage und der Kérperschizophrenen
haben wir in einer Tabelle zusammengefaf3t.

Tabelle
Hirnatrophische Hypochondrien N\ Korperschizophrenien

Affektivitat Kontrastsyndrom von Nivel- i ,»Inadidquat®, fragmentiert

lierung u. Affektinkontinenz.

Einheitlichkeit erhalten
Mimik Schlaff, emotional nicht ge- Mit der Gesamtaffektivitit nicht

fiillt, wenig moduliert, aber integriert, paramimische Re-

der Gesamtaffektivitit ent- aktionen, Grimassen

sprechend
Motorik { Langsam, miide, matt | Steif, eckig, gespreizt, hélzern
Gedanken- Umsténdlich, weitschweifig, Sprunghaft, in der logischen Ord-
gang verlangsamt nung gestort, Sperrung

Bei dieser tabellarischen Ubersicht kann es sich naturgemé nur um
grobe Anndherungen handeln. Die genannten psychopathologischen
Unterschiede sind einer sprachlichen Wiedergabe einfach kaum zugéng-
lich. E. BueuLER schrieb 1911 in seinem groBen Schizophreniewerk:
,,Alle diese Dinge sind leichter zu fithlen als zu beschreiben.” Heute, fast
ein halbes Jahrhundert spéter, bekennt LANGFELDT : ,,Es ist nicht immer
moglich, in distinkten Ausdriicken zu beschreiben, welche Personlich-
keitsverinderungen stattgefunden haben, doch wird der erfahrene
Psychiater oft die Verdnderung mit Intuition diagnostizieren kénnen.*

So unzulinglich deshalb auch heute noch jede Beschreibung bleiben
muB, so deutlich kénnen wir psychopathologische Unterschiede im Kon-
takt mit den Kranken wahrnehmen. RUMKE, der sich wie LANGFELDT in
ganz besonderem Mafile um die klinische Differenzierung der Schizo-
phrenien bemiiht hat, spricht geradezu von einem ,,Praecox-Erlebnis®,
das uns der Schizophrene vermittelt. Der hohe diagnostische Wert dieses
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Erlobnisses ist uns immer sehr eindrucksvoll gewesen, wenn wir einen
»echten’ Korperschizophrenen neben einen Patienten von der hier
geschilderten Art stellten. Beide unter der Sammeldiagnose Schizo-
phrenie zu vereinen, scheint uns deshalb widersinnig und unberechtigt.
Selbst wenn eine atio-pathogenetische Diagnhose bei den als hirnorganisch
charakterisierten Fillen nicht immer moglich ist, wird man sie daher
doch als exogene Reaktionsformen im Sinne BoNHOEFFERs von der
Schizophrenie abgrenzen miissen.

Wir erwihnten bereits, daf bei den hypochondrischen Syndromen mit
abnormen Korpersensationen fast regelméaBig pneumencephalographische
Verinderungen nachgewiesen werden koénnen. Diese sind jedoch nicht
immer so stark ausgeprégt, als dall ihre pathologische Wertigkeit vom
réntgenologischen Befund her allein bestimmt werden konnte. Haufig
beschrianken sie sich auf leichte Erweiterungen des 3. Ventrikels und
Formverdnderungen der stammgangliennahen Abschnitte der Seiten-
ventrikel. Selbst von starkeren 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 reprisentativen Querschnitt einer
Gesamtbevilkerung bisher nie durchgefithrt worden, es besteht jedoch
Grund zu der Annahme, dall die Variabilitit der Pneumencephalo-
gramme gréfer ist, als man gewdhnlich annimmt. Man wird daher bei
der Bewertung von Grenzbefunden sehr zuriickhaltend sein miissen.

Sehr héufig erlaubt erst die Zuordnung des pneumencephalogra-
phischen Befundes zum klinischen Gesamtbild eine FEntscheidung
dariiber, ob er als pathologisch zu gelten hat oder gelten kann. Eine sehr
wertvolle Hilfe bietet dabei die elektropherographische Untersuchung
des bei der Pneumencephalographie entnommenen Liquors (ScHMIDT u.
Mar1sar, DELANK, INESTU. 2.). Wahrend auch bei gesicherten hirnatrophi-
schen Prozessen gewohnliche Liquoruntersuchungen nur selten zu patholo-
gischen Befunden fithren, lassen sich mit Hilfe der Liquorelektrophorese
sehr haufig pathologische Verschiebungen der Liquorproteine nachweisen.
Im allgemeinen findet man dabei Vermehrungen der «- und j-Globuline
sowie der 7-Fraktion, bei Hirnathropien, die mit entziindlichen Ver-
#nderungen einhergehen oder durch sie bedingt sind, auch y-Globulin-
vermehrungen. Liquorelektrophoretische Verdnderungen lassen sich vor
allem in jenen Fillen nachweisen, bei denen klinische Lingsschnitt-
beobachtungen auf eine Progredienz des Hirnabbauprozesses schliefen
lassen, wahrend der Liquor bei stationdren hirnatrophischen Syndromen
auch elektropherographisch unauffillic zu sein pflegt.

Die elektropherographischen Liquorbefunde sind keineswegs spezifisch fiir

Hirnatrophien. Sie miissen vielimehr als Ausdruck eines unspezifischen, vorwiegend
cerebral lokalisierten Adaptationssyndroms mit gesteigertem katabolischen Stoff-
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wechsel gewertet werden (DELANK). Sie sind fiir uns jedoch insofern von grofitem
Wert, als sie uns erlauben, stationire, etwa durch konstitutionelle Hypoplasien
bestimmter Hirnteile oder frithkindliche Schadigungen bedingte leichte Erweiterun-
gen der Liquorrdume von hirnatrophischen Prozessen zu unterscheiden. So lief sich
bei Herbert Q. schon zu einem Zeitpunkt, als das Pneumencephalogramm noch eine
Mikroventrikulie zeigte, der aus dem klinischen Bild und insbesondere aus dem
psychopathologischen Befund abzuleitende Verdacht auf einen hirnatrophischen
Prozel durch den Nachweis einer §-Globulinvermehrung in dem sonst normalen
Liquor erhirten. Zwei Jahre spiter verdichtete sich dieser Verdacht. Wahrend
sich das psychopathologische Bild weiter in Richtung eines hirnorganischen
Personlichkeitsabbaus entwickelt hatte, lieB jetzt auch das Pneumencephalo-
gramm hirnatrophische Verinderungen erkennen. Der #-Globulingehalt im Liquor
war dabei als Ausdruck einer anhaltenden Progredienz, die auch dem klinischen
Gesamtbild entsprach, weiterhin deutlich erhoht.

Wenn wir die zundchst als exogene Reaktionsformen im Sinne Box-
HOEFFERS von den Korperschizophrenen abgegrenzten Fille auf Grund
der bei ihnen nachzuweisenden pneumencephalographischen und liquor-
elektrophoretischen Verdnderungen als hirnatrophische Prozesse dia-
gnostisch einordnen, so mull man sich dariber klar sein, dafi auch damit
letztlich nur eine syndromale Diagnose gestellt wird, denn Atiologie und
Pathogenese der Hirnatrophie bleiben im Grunde ungeklirt. Wo sie
bekannt sind, wie etwa bei einer Encephalitis, wird man auch dann
nicht von einem hirnatrophischen Prozef} sprechen, wenn beispielsweise
der 3. Ventrikel erweitert ist, wie wir es einmal bei einem Fall, dessen
Beschwerdebild ganz von abnormen Korpersensationen beherrscht wurde,
geschen haben. In den meisten Fallen miissen wir uns mit der syn-
dromalen Diagnose , Hirnatrophie oder ,hirnatrophischer Proze[*
begniigen. Diese Diagnose gestattet uns aber immerhin, solche Féalle
durch das sie kennzeichnende somatopathologische Syndrom, auf das wir
damit das pathogenetische Schwergewicht verlegen, von den Kérper-
schizophrenien abzugrenzen.

In den letzten Jahren haben wir den Eindruck gewonnen, daf die durch ,,or-
ganische’ Hirnatrophien bedingten hypochondrischen Syndrome im Gegensatz zu
den Korperschizophrenien an Héufigkeit zugenommen haben. Das mag zum Teil
durch die gréBere Aufmerksamkeit vorgetiuscht werden, die ihnen in der Klinik
heute geschenkt wird, 148t sich aber dadurch allein nicht erklsren. Auch ist auffallig,
daB es sich in der tiberwiegenden Mehrzahl der Falle um Kranke des mittieren
Lebensalters, etwa zwischen 30. und 45. Lebensjahr, handelt. Dagegen beobachten
wir die korperschizophrenen Verlaufsformen im allgemeinen nur bei jiingeren und
jugendlichen Kranken. Dasg bemerkenswert hohe Durchschnittsalter der von
HusEr beschriebenen coenssthetischen Schizophrenien kénnte deshalb dadurch
bedingt sein, dafl er derartige Fille mit in seine Kasuistik aufgenommen hat. So
wiirden wir z. B. den 40jahrigen Schlosser R. B., den er in seiner Arbeit ,,Die
coenisthetische Schizophrenie® anfithrt, wenigstens nach der kasuistischen Dar-
stellung nicht fiir schizophren halten, sondern in diesem Falle eine ,,organische‘
Hirnatrophie annehmen.

Man mufB im tbrigen in der Annahme abnormer Kérpersensationen sehr vor-
sichtig sein, wenn langjihrige Schizophrene anfangen, itber abstrus klingende
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Kérperbeschwerden zu klagen. Schon EsqQuiroL hat einen Patienten beschrieben,
der behauptete, er habe eine Krote im Magen, deren Bewegungen er spiire und deren
Schreie er hére. Bei der Autopsie des bald darauf verstorbenen Kranken fand man
ein Magen-Carcinom (F. A. Kearer). Wir selbst beobachteten vor kurzem eine
altere Schizophrene, die plotzlich iiber sonderbare Verinderungen im Riicken und
im Leib klagte. Man konnte dabei zunéchst durchaus an abnorme Korpersensationen
denken. Es stellte sich aber heraus, daB die Patientin einen Ureterstein hatte und
unfer Nierenkoliken litt.

Obgleich wir nicht nsher darauf eingehen kénnen, miissen hier noch die
konstitutionsbiologischen Befunde erwahnt werden, die wir bei unseren
Kranken erheben konnten. Uberwiegend fanden wir pyknisch-athletische
Mischformen. Das Vorwiegen dieses Typus mag darauf zuriickzufihren
sein, daf diese Korperbauform unter der westfilischen Bevolkerung
vorherrschend ist. Auffallig ist jedoch das fast vollige Fehlen jener
extrem asthenischen und dysplastischen Formen, die wir bei den Korper-
schizophrenen sehr héufig finden. Die Kérperschizophrenen kénnten
danach durch konstitutionsspezifische Merkmale im Sinne K®rETSCH-
mERs gekennzeichnet sein, wihrend sich die hirnatrophisch bedingten
hypochondrischen Syndrome kérperbaulich nicht wesentlich von der
Gesamtbevilkerung unterscheiden. Die Vermutung ist naheliegend, daf
es sich bei den leichten pneumencephalographischen Verdnderungen der
asthenisch-dysplastischen Kérperschizophrenen um konstitutionelle
Hypoplasien bestimmter Hirnsysteme handelt. Bezeichnenderweise
haben wir jedenfalls bei ihnen mnie elektropherographische Liguor-
verinderungen nachweisen kénnen.

Wir haben zu zeigen versucht, wie sich die Mehrzahl der hypochon-
drisch Kranken mit abnormen Korpersensationen von den relativ
seltenen Korperschizophrenien #hnlicher Symptomatik vor allem
psychopathologisch wesentlich unterscheiden. Daneben konnten wir auf
altersmiafBige und konstitutionsbiologische Unterschiede hinweisen.
Wollte man diese Falle dem schizophrenen Formenkreis zuordnen, so
wiirde das zu einer Ausweitung des Schizophreniebegriffes fihren, die sich
gerade fiir die pneumencephalographische Forschung, die ein diagnostisch
klares und einheitliches Krankengut zur Voraussetzung hat, als un-
fruchtbar erweisen miite. Auf Grund ihres psychopathologischen Bildes
miissen sie vielmehr in Parallele gesetzt werden zu symptomatologisch
dhnlichen Erkrankungen bekannter, d. h. thalamischer Genese. Die bei
ihnen nachzuweisenden pneumencephalographischen Verdnderungen
kimnen deshalb nicht als Symptome einer endogenen Psychose gedeutet
werden, sondern miissen als morphologisches Substrat hirnatrophischer
Prozesse im gebrauchlichen Sinne gelten.

Diese diagnostische Einordnung der beschriebenen hypochondrischen
Probleme erméglicht zwar eine Abgrenzung von der Schizophrenie, fithrt
jedoch hinsichtlich der Klarung der pathogenetischen Zusammenhinge
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nicht viel weiter. Die sich hier ergebenden Probleme kénnen nur an-
gedeutet werden. Trotz der psychopathologischen Diskrepanzen im
Gesamtbild der ,echten’ Korperschizophrenien und der hirnatro-
phischen Prozesse mit korperschizophreniedhnlicher Symptomatik
besteht eine auffillige phinomenologische Verwandtschaft zwischen den
von den Kranken geklagten und als Ausdruck abnormer Korpersen-
sationen aufzufassenden korperlichen Beschwerden und Verdnderungen.
Auch ist zu fragen, warum nicht jede Hirnatrophie im Bereich der
Stammganglien oder der Parietalrinde Storungen in der zentralen
Vertretung der Leibgefiihle hervorruft. Das Operieren mit Begriffen wie
,.ausgeloste” oder ,,symptomatische™ Schizophrenie gibt keine befrie-
digende Antwort auf diese Fragen. Thre Beantwortung diirfte aber auch
jenseits der mit psychopathologischen und pneumencephalographischen
Methoden gegebenen Méglichkeiten liegen. Was sich jedoch erreichen
148t und was deshalb als Voraussetzung jeder auf die Kldrung klinisch-
nosologischer Probleme wund pathogenetischer Fragen abzielenden
pneumencephalographischen Untersuchung gefordert werden mu8, ist
eine psychopathologische Differenzierung der durch abnorme Korper-
sensationen gekennzeichneten hypochondrischen Syndrome in echte
Korperschizophrenien und in exogene Reaktionsformen im Sinne
BONHOEFFERS.

Zusammenfassung

Wenn sich die Pneumencephalographie zu einer geldufigen psychia-
trischen Untersuchungsmethode entwickelt und vor allem auch in der
somatischen Forschung Anwendung findet, so miissen in der differential-
diagnostischen Auswahl der untersuchten Krankheitsbilder besonders
strenge Mafistibe gefordert werden. Dies gilt insbesondere auch fiir die
als schizophren aufgefaBten Psychosen mit pneumencephalographisch
wahrscheinlichen Hirnatrophien und fiir hirnatrophische Prozesse mit
schizophreniedhnlicher Symptomatik, weil bei ihnen die diagnostische
Beurteilung ausschlaggebend fir die pathogenetische Deutung der
pneumencephalographischen Befunde ist. Solange psychopathologische
Methoden die Grundlage der psychiatrischen Diagnostik bilden, bleibt
eine scharfe psychopathologische Umschreibung und Abgrenzung der
untersuchten Syndrome Voraussetzung jeder fiir die Erkenntnis patho-
genetischer Zusammenhidnge wertvollen pneumencephalographischen
Untersuchung.

Diesen Forderungen stehen hinsichtlich der durch abnorme Kérper-
sensationen gekennzeichneten hypochondrischen Syndrome begriffliche
Unschirfen und Vorurteile entgegen, die zum Teil historisch begrindet zu
sein scheinen. Sie diirfen keineswegs ohne weiteres dem schizophrenen
Formenkreis zugeordnet werden, wie es hdufig geschieht, sobald sie nicht
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eindeutig als Thalamussyndrome ausgewiesen sind. In der iiberwiegenden
Mehrzahl der Fille handelt es sich vielmehr um hirnatrophische Prozesse
im gebrduchlichen Sinne.

An Hand einiger ausfiihrlich geschilderten Félle wird darzustellen
versucht, wie diese Syndrome psychopathologisch von den ,,echten®
Korperschizophrenien abzugrenzen sind. Sie lassen in ihrem psycho-
pathologischen Bild jene spezifisch prozeBschizophrenen Merkmale, die
gerade bei den Kérperschizophrenien deutlich in Erscheinung zu treten
pflegen, vermissen und zeigen statt dessen Symptome eineshirnorganischen
Personlichkeitsabbaus mit ganz im Vordergrund stehenden affektiven
Verdanderungen. Eine Zuordnung dieser hypochondrischen Syndrome
zum schizophrenen Formenkreis wire deshalb nicht ausreichend zu
begrinden und wiirde zu einer Ausweitung des Schizophreniebegriffes
fithren, die sich gerade fir pneumencephalographische Untersuchungen
als unfruchtbar erweisen miilite.
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