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T y p e s  o f  P s y c h o p a t h o l o g i c  R e m i s s i o n  in Sch izophren ic s  

and  E c h o e n c e p h a l o g r a p h y  of  t h e  T h i r d  Ven t r i c l e  

Summary. In  57 patients (25 men and 32 women) under 50 who were hospitalized 
for schizophrenia for the first time between 1945 and 1959, the maximum transverse 
diameter of the 3rd ventricle was measured by echoencephalography after an average 
of 16.3 years' illness and compared with the type of psychopathologic remission. The 
arithmetic mean of the values measured was considerably higher in patients in 
whom remission took the form of a residual syndrome including the "pure defect" 
(reiner Defekt) (39 cases) and the empiric range of measurement was also consider- 
ably wider in this group than in the patients in whom remission was complete 
(18 cases); the difference was statistically significant. The pathologic echo value in 
the group with residual syndromes, at 51.3~ was considerably higher than that  
in the group of patieuts in whom remission was complete (22.2~ In  19 cases with 
residual syndromes (48.7o/o) the echo findings were not unequivocally pathologic, 
but borderline values for the 3rd ventricle were observed in 12 cases in this sub- 
group, which may be pseudonormal (false-negative) findings due to constitutionally 
small ventricular systems. Different interpretations of the echoencephalographic 
changes, which arc regarded as a correlate of the pure reduction of potential, are 
discussed. 

Key words: Echoencephalogram -- 3rd Ventricle --  Schizophrenia --  "Pure 
Defect" (reiner Defekt). 

Zusammen/assung. Bei 57 Patienten (25 Manner und 32 Frauen) unter 50 Jahren, 
die erstmals in den Jahren 1945--1959 wegen Schizophrenie hospitalisiert waren, 
wurde nach einer durehschnittlichen Verlaufsdauer yon 16,3 Jahren echoencephalo- 
graphisch der maximale Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels bestimmt und 
mit dem psyehopathologischen Remissionstyp verglichen. Die Gruppe der Patienten, 
die auf ein Residualsyndrom mit der Komponente des ,,reinen Defektes" remittiert  
waren (39 Falle), zeigte gegeniiber der Gruppe der vollremittierten Patienten 
(18 Falle) statistisch signifikant einen hSheren arithmetlschen Mittelwert sowie 
einen erheblich gr513eren empirischen MeBbereich. Der Anteil tier pathologischen 
Echo-Werte lag in der Gruppe der Residualsyadrome mit  51,3% erheblich hSher als 
in der Gruppe der vollsti~ndig remittierten Paticnten (22,2~ 19 Falle mit  Residual- 

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft. 
** Die statistische Beratung besorgte Dr. A. Hillemaeher, Univ.-Nervenldinik 

Erlangen. 
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syndromen (48,70/0) zeigen keinen sicher pathologischen Echo-Befund, doch 
12 F~lle dieses Teilkollektivs Grenzwerte am 3. Ventrikel, die mSglicherweise 
pseudonormale (falsch-negative) Befunde bei konstitutionell kleinem Ventrikel- 
system darstellen. Verschiedene Deutungen der echoencephalographischen Ver- 
gnderungen, die als Korrelat der reinen Potentialreduktion angesehen werden, wer- 
den diskutiert. 

Schli~sselw6rter: Eehoencepha]ogram -- 3. Ventrikel -- Schizophrenie -- ,,reiner 
Defekt". 

Die Brauchbarkeit der echoencephalographisehen Methode ffir die 
Bestimmung des Transversaldurchmessers des 3. Ventrikels wurde in den 
letzten Jahren durch eine lgeihe yon Untersuchungen best~tigt. Durch 
diese Studien gelang es, Normwerte der 3. t t i rnkammer zu bestimmen 
und Korrelationen zwischen den MeBwerten im Pneumeilcephalogramm 
(PEG) und Echoencephalogramm zu ermitteln [7,20, 21, 23, 25, 28]. Lang- 
j~hrige Erfahrungen zeigen, dab der Transversaldurchmesser des 3. Ven- 
trikels in den verschiedenen Altersgruppen und bei cerebralen Affektio- 
nen, die mit einem ,,hirnatrophischen Syndrom" [19] einhergehen, mit 
Hilfe der Echoencephalographie ausreichend genau festgestellt werden 
kann. In echoencephalographisch-pneumencephalographischen Korrela- 
tionsuntersuchungen konnte nachgewiesen werden, dab der echoence- 
phalographische Weft  dem im ,,Sofort-Pneumencephalogramm" [16] 
gewonnenen entspricht [28, 29]. Die Echoencephalographie bot so die M6g- 
lichkeit, neuropsychiatrische Fragestellungen, insbesondere das Problem 
der Beziehungen irreversibler Psychosyndrome zu hirnatrophischen Syn- 
dromen einer Kl~rung nigher zu bringen und die Ergebnisse unserer 
frfiheren pneumencephalographisch-klinischen Korrelationsuntersuchun- 
gen zu fiberprfifen. 

Bei der Kritik an unseren Untersuchungsergebnissen [15,16,19] 
wurde fibersehen, dab pathologische pneumencephalographische Befunde 
nieht allgemein bei ,,der Schizophrenie", sondern nur bei bestimmten, 
psychopathologisch charakterisierbaren schizophrenen Residualsyndro- 
men, den ,,uncharakteristischen Remissionstypen" (Minimalresiduum, 
reiner t~esidualzustand) und solchen charakteristischen Defizienzsyn- 
dromen zu erwarten sind, die den ,,reinen Defekt" als irreparable Essenz 
aller echten schizophrenen Defizienzsyndrome enthalten. Diejenigen 
schizophrenen Residualzust~nde, deren psychische Dauerveri~nderung 
nach Ablauf der fioriden, produktiv-psychotischen schizophrenen Mani- 
festationen im Querschnittsbild nicht ohne weiteres in ihrer schizophrenen 
Herkunft  erkennbar ist, bei denen psychopathologisch ,,die tteterogenit~t 
des schizophrenen und des organischen Defektzustandes nicht mehr auf- 
zeigbar ist" [14], zeigten pathologische Veri~nderungen im PEG. Zu den 
,,reinen Defektsyndromen" [16,18] kommen die ,,gemischten Defekt- 
syndrome", bei denen das uncharakteristische Minus der reinen Poten- 
tialreduktion durch einzelne reversible psychotische Zfige (schizophrene 
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Erlebnissymptome, Affekt-, Kon~akt- oder AusdrucksstSrungen) als 
sehizophren erkennbar wird, und die typiseh sehizophrenen Defekt- 
psyehosen, bei denen im Sichtbild das typiseh Sehizophrene in einem 
Ma~e dominiert, da~ quersehnit tsm~ig das Vorhandensein einer Poten- 
tialreduktioa hi~ufig nieht ohne weiteres festste]lbar ist. Hier, aber aueh bei 
den reinen und gemischten Residualsyndromen erlaubt erst die Verlaufs- 
beobaehtung eine siehere Beurteilung [16,18]. Das Ergebnis der frfiheren 
Studien an 407 Klinik- und Krankenhauspatienten war, da~ die Mehrzahl 
der Sehizophrenen mit ausgepr~gten Zeichen einer reinen Potentialreduk- 
tion atrophisehe ventrikelnahe Ver~nderungen aufwies, wi~hrend das 
Pneumencephalogramm ,,bei den vermutlieh 30--50~ aller Sehizo- 
phrenieverl~ufe umfassenden, ohne deutlichen Defekt remittierenden 
Schizophrenien in der Regel im Bereieh der Norm liegt" [19]. Die Naeh- 
untersuehungen yon Haug, Nagy, Borenstein und Skoda, die fiber gr51]ere 
Serien verffigen und einen Vergleieh mit den Heidelberger und Wiesloeher 
Befunden ermSgliehen, konnten unsere Resultate in wesentliehen Punk- 
ten besti~tigen. Nagy, der unsere Kriterien berfieksichtigte und den 
,,Defekt" i.S. der ,,reinen Potentialreduktion" definierte, fund in 80~ 
seiner 260 Kranken pathologische PEG-Befunde, in erster Linie im 
Bereieh der inneren Liquorr~ume, und dabei eine altersun~bh~ngige 
Korrelation zum ,,Defekt". Vogel fund gleiehfalls eine Zunahme der 
H~ufigkeit pathologiseher PEG-Befunde mit dem Defektgrad, ferner 
einen statistisch gesicherten Unterschied der Mittelwerte des 3. Ventri- 
kels bei Sehizophrenen gegenfiber der Iqormalgruppe, w~hrend sich eine 
topische Pr~dilektion der 3. t t irnkammer mit messenden Verfahren nieht 
naehweisen ]ieB [32]. 

Fragestellung, Material und Methodik 
In der vor]iegenden Untersuchung versuchen wir, mit Hflfe der Echoencephalo- 

graphie erneut die Frage zu iiberprfifen, inwieweit der, ,reine Defekt", die,,dyaami- 
sche Insuffizienz" [22], die ,,Reduktion des energetischen Potentials" [4] mit Ver- 
~nderungea am 3. Ventrikel korreliert ist. Von 502 Schizophrenen, die in den Jahren 
1945--1959 in der Bonner Universitiits-Nervenklinik fiberwiegend erstmals psychia- 
trisch hospitalisiert wuren und nach einer durchschnittlichen Verlaufsdauer yon 
22,4 Jahren sp~tkatamnestisch erfaBt wurden, k~men 132 (26,30/0) zu einer Nach- 
untersuchung in die K]inik. Bei diesem Teilkollektiv waren in Erg~nzung der 
psychiatrischen Untersuchung testpsychologische und echoencephalographische 
Zusatzuntersuchungen mSglich. Die testpsychologischen Befunde wurden friiher 
dargestellt [11]. Hinsichtlich Zielsetzung und iKethodik, Auswahl und Herkunft der 
Probanden der Gesamtstudie verweisen wir auf unsere friiheren Arbeiten [8, 9,10]. 

Von den 132 l)atienten, die in die Klinik ztt den sp~tkatamnestischen Erhebun- 
gen kamen, konnten 108 echoencephalographisch untersucht werden. F~lle mit 
sicheren oder wahrscheinlichen cerebralen Affektionen auf der Basis charakterisier- 
barer ttirnerkrankungen wurden nicht in das ]~ollel~tiv aufgenommen. 9 F~]le war- 
den wegen offenkundig fehlerhafter Ableitung und 2 weitere F~lle wegen Debilit~t 
eliminiert. In dem verbleibenden, im fibrigen unausgelesenen Kollektiv yon 97 
Patienten befanden sich 48 M~nner und 49 Frauen. Um altersbedingte Ver~inderun- 
gen am Ventrike]system auszuschlieSen, blieben weiter in dieser Studie 22 m~rmliche 
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und 15 weibliche Patienten unberficksichtigt, die zum Zeitpunkt der Nachunter- 
suchung ~lter als 50 Jahre warem SchlieBlieh wurden 3 Fi~lle mit Strukturverfor- 
mungen ohne (2 F~lle) bzw. mit Psyehose (1 Fall) ausgesondert, weil wit nur F~lle 
beriicksiehtigen wollten, die entweder psychopathologiseh vollst~ndig remittiert 
waren (Vollremission) oder Residuulsyndrome mit der Komponente des ,,reinen 
Defektes" (Minimalresiduum, reiner und gemischter Residualzustand, typisch 
schizophrene Defektpsychose) boten; eine gesonderte Auswertung fiir die iibrigen 
Typen (Strukturverformung mit und ohne Psychose, chronisehe reine Psyehose) 
war wegen der zu geringen Fallzahl nieht mSglich. 

Die Mehrzahl der untersuehten Patien~en (47 F~lle) war frfiher mit Elektro- 
sehock, in einigen F~llen auch mit Cardiazol- oder Insulin-Schock behandelt worden; 
nur 10 Patienten sind ohne Konvulsionsbehandlung. 

Der maximale Transversuldurehmesser des 3. Ventrikels wurde mit einem 
Echoeneephalographiegeri~t des Systems Krautkr~mer bestimmt. In jedem Fall 
erfolgte in typischer bitemporaler Ableitungstechnik eine Beschallung yon 2 Seiten 
bei einer Frequenz yon 2 M t t z .  Die ermittelten Werte wurden photographisch 
dokumentiert und anschlieBend gemessen, wobei der grS~te Wert als maximaler 
Tr~nsversuldurchmesser bezeiehnet wurde. Es wurde darauf geaehtet, daI3 die 
Reflexionen seharf waren, klar erkennbare FuBpunkte aufwiesen und der Abstand 
der Reflexionea yore Mittelecho auf beiden Seiten gleich war. Die Festlegung der 
echoeneephalographisehea Mel3werte erfolgte uaabh~ngig you der Zuordnung der 
ein~elnen Probanden zu bestimmten psychopathologisehen Remissionstypen. 

Das Beobaehtungsgut wurde in 2 Gruppen aufgegliedert: Die Gruppe 2 umfui3t 
die Residualsyndrome mit ,,reinem Defekt", n~m]ich 9 ]?~lle mit Minimalresiduum, 
18 F~lle mit reiaem Residualzustand, 10 F~lle mit gemischtem Residuum uad 2 F~lle 
mit typisch schizophrenen Defektpsyehosen; Gruppe 1 enth~lt 18 Probanden mit 
psychopathologiseher Vollremission. Die uncharakteristisehen und charakteristi- 
schen'Remissions- und Defizienztypen des reinen und gemischten Residuums und 
der typisch schizophrenen Defektpsychosen habea wir frfiher ausffihrlich dargestellt 
[9,15,16,18]. 

Selbstschilderungen 
Die ph/~nomenalen Aspekte des , r e i n e n  Defektes",  die yon den 

P~ t i en ten  ~ls E inbuBen selbst w~hrgenommen werden, k o m m e n  in den 
Selbstschilderungen der Pa t i en t en  zum Ausdruck;  die K r a n k e n  ver- 
mSgen selbst am besten zu schildern, un te r  welehen StSrungen sie leiden 
und  worin der Untersehied  gegeniiber frfiher besteht  [4]. I m  Vordergrund 
der Besehwerdeschilderung steht  die kSrperliche und  seelisch-geistige 
ErschSpfbarkei t ,  die Minderung ~n Sp~nnkr~ft ,  Energie,  Ausdauer  und  
Geduld, die StSrungen des Allgemeinbefindens mi t  vi t~lem D~rnieder- 
liegen, Leistungsunfi ihigkeit  und  Kraftlosigkeit .  

Wir bringen im folgenden ~us den Selbstschilderungen der Patienten (ohne 
Psyehoph~rmaka-Behandlung !) mit Minim~lresiduen und leichten reinen Residual- 
syndromen einige eharakteristische Aussehnitte. ,,Ich bin schne]ler miide, ruhe- 
bediirftiger als i:rfiher." - -  , , I c h  arbeite heute mit der tt~lfte der mSglichen Kap~zi- 
t ~ t . . .  Die Energie ist ganz, ganz diinn." -- ,,Eine gewisse Mattigkeit und Ersch5p- 
f u n g . . .  Die Leistungsf~higkeit ist vermindert. Ieh werde sehr viel sehneller miide 
als frfiher." -- ,,Naeh der Arbeit bin ich richtig get,deft, wie ein Brett vor dem 
K o p f . . .  Ich habe keine riehtige Spannkraft, keine Ausdauer." -- ,,Gemessen an 
meinem Alter habe ich keine Energie mehr. Eigentlich miil]te ieh mit meinen 
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46 Jah ren  noch in den besten Jah rea  sein. Beim Arbei ten bin ich schnell fertig. Ich 
sage mir, ich muB d u r c h h a l t e n . . ,  so durchhal ten wie friiher kalm ich nicht  mehr. 
Fri iher war ieh ffir jeden Streich zu haben, je tzt  habe ich keinen Elan mehr, keinen 
Schwung." --  ,,An dei~ schlechten Tagen ffihle ich reich miide, die Arbei t  f~llt mir 
schwer, ich reil~e reich zusammen. Nicht  mehr die Ausdauer, die Leistungsf~higkeit, 
den Schwung wie friiher. HSchstens 50O/o .`` --  ,,So Mattigkeitsgefiihle, mit tags mul3 
ich reich dann  immer hin]egen. Die Mattigkeit  iiberfiillt reich auch nach der Arbeit  
und  dann  die vSl]ige Interessenlosigkeit nach Feierabend." --  , ,Ich bin  irgendwie 
zu miide. Ich babe viel mi t  Mtidigkeit zu t u n . . .  Die Ausdauer fehlt ."  - -  , ,Ich kann  
nicht  mehr  ganzt~gig arbeiten. Ich habe es woh] mal ffir einige Tage versueht,  abet  
das ging nicht.  Ich habe reich zu schlapp gefiihlt. Ieh habe die Ausdauer nieht  mehr  
so wie friiher. Wenn  ich zu ]ange an einer Arbeit  bin, dalm werde ich k r i b b e l i g . . .  
Wenr~ ich nicht  krank geworden w~re, kSnnte ich mehr  ]eisten." --  ,,Welm ich 
10 Minuten ferngesehen oder Radio gehSrt habe, dann  bin ich sehon bedient.  Ieh bin 
fertig, immer mtide und  mutt ,  schon m o r g e n s . . .  Ich  bin abends froh, wean ich mieh 
hinlegen kalm."  --  , ,Ich kann  nicht  mehr  100~ Ich habe ail Elastizit~t und  
Spanakraf t  eingebiil3t." - -  , ,Ich kann  nicht  mehr  so viel leisten, meine alte Berufs- 
t~tigkeit  is~ zu anstrengend geworden." --  , ,Ich ermiide sehr leieht. Im Haushal t  
kaml  man  sich das ]a einteflen. Man kann  sich 1 Stunde hinlegen und  hinterher  die 
Arbeit  erledigen. Aber das kann  man eben nicht  im Beruf. Die Ermfidbarkei t  bes teht  
schon seit Ausbrueh der Erkrankung.  Ich habe weniger Kraf t  als frfiher." - -  , , Je tz t  
f~llt mir alles unsagbar  schwer. Ich sehaffe es wohl auch noch alleine, aber ich 
brauche zu allem mehr Z e i t . . .  Der Schwung ha t  nachgelassen. Frt iher habe ich 
mehr  Eifer und  Lust  bei der Arbeit  gehabt.  Ich mul3 Inich sehr bemfihen, um die 
Arbeit  zu bew~Itige~l." - -  , ,Ich kann  kSrperlich nicht  mehr  so wie f r i~her . . .  Ich  
darf  reich nieht  i iberanstrengen." --  , ,Ich kaml zwar arbeiten, abet  n icht  mehr  so 
viel, n icht  iiberm~13ig. Daml ist man hal t  f iberanstrengt und  kan~ dem nicht  so vor- 
stehen wie es sein sollte. Man kann  dana  nicht  so durchhal ten."  --  , ,Ich habe nieht  
mehr  die Energie und  Tatkraf t  wie friiher." - -  , ,Ich bin auch sehr schlapp in Armen 
uad  Beinen, auch mit  der Spannkraf t  ist es n icht  welt her. Ich kSnnte nicht  mehr  im 
Gesch~Lft t~Ltig sein." --  , ,Wenn ich viel laufe, bin ich ganz e r s c h 5 p f t . . .  Friilher habe 
ieh viel Energie gehabt,  habe viel gearbeitet. J e t z t  mSehte ich gerne schaffei~ und  
arbeiten, aber ich kann  es nicht,  das sieht man  ja ! Ausdauer, Spamlkraf t  und  Energie 
sind nicht  mehr  so wie friiher. Davon habe ieh mehr  als die H~lfte verlorem" - -  
,,Die Eaergie ist mal  am Absacken, ma] ist sie besser." - -  , ,Ieh habe die Kraf t  n icht  
mehr  so,ich brauche viel l~uhe." --  , ,Ich kanu  nicht  mehr so gut  arbeiten wie friiher. 
Wenn ich z.B. hier die Schuhe putze, dann  karm ich nicht  in einem dureharbeiten,  
ich muff zwischendurch ruhen. Ich bin schne]ler ermi~dbar. Das Stricken ist mir  zu 
anstrengend geworden. Ich werde dalm schlapp and  e r r e g t . . .  Ich kann  nieht  mehr  
so viel wie vorher. Nein, Lust  habe ich schon, aber keine Kra f t  mehr,  ieh bin  fer- 
rig." - -  , ,Nieht mehr  die Eaergiekr~fte, wie ich sie friiher hat te .  Schon seit 10 oder 
mehr  Jahren.  Frflher habe ich se]bst alles gemacht  im Haus. Das kalm ich heute 
nicht  mehr. Der ganze Betrieb im Haushalt ,  das s t rengt  reich aI1. An manchen Tagell 
mul] ich reich regelrecht durchschleppen." --  , ,Ieh ffihle mieh nieht  mehr  so aktiv,  
so leistur~gsf~hig wie friiher. Seelisch bin ich wesentlich unsicherer." - -  , , A m  l iebsten 
wiirde ich liegen. Es kann  sein, dab ich den ganzen Naehmit tag  auf  der Couch ]iege. 
Es ist n icht  wie friiher, frtiher war das alles ganz anders."  - -  , ,Ieh mul3 reich mehr 
anstrengen, ich werde leichter mtide, habe l~ngst nicht  mehr  die Ausdauer. Vor 
allem die Begeisterungsf~higkeit, der Elan sind verschwunden. Ich kann  lunge nicht  
mehr das leisten wie vor tier Erkrankung."  --  , ,Ich muff sti~ndig gegen Miidigkeits- 
geftihle und  Schlafbedfirfnis ank~Lmpfen... Ich habe sehr viel an  Energie und  Spann- 
kraf t  eingebiil3t. Selbst nach l0  Stunde Schlaf bin ich morgeas miide wie B]ei." - -  
, ,Naeh anstrengender Arbei t  muB ich 1 Tag im Bert  zubringen. Ich bin sehw~cher 



256 R. Schfit~ler et al. 

an Energie und Spannkraft. An manchen Tagen bin ich wie eine intakte Wasch- 
maschine ohne Strom. Zu jeder kleinsten Verrichtung brauche ich dann die KuBerste 
Wi]lensanstrengung, kann nut noch leichteste Arbeit erledigen." 

Coen~sthetische Symptome und oft mit ihnen verbundene, ahnlich 
vielfKltige kognitive St6rungen, die wit als ,,Beeintrachtigung der Leit- 
barkeit der Denkablaufe" beschrieben haben [9,16,18], sind fast aus- 
nahmslos vorhanden. Die das Interesse weitgehend absorbierenden 
Coenasthesien k6nnen paroxysmal oder phasenhaft im Rahmen yon Ver- 
stimmungszustanden auftreten. Weitere haufige Zfige sind Klagen fiber 
erh5hte Reizbarkeit, Erregbarkeit, Beeindruckbarkeit, Verwundbarkeit 
und Krankbarkeit ;  erlebte Impuls- und Geffihlsverarmung, UnvermSgen 
sich zu freuen, ,,Gefiihl der Geffihllosigkeit" (K. Schneider); StSrungen 
des In-Erscheinung-Tretens; herabgesetzte Toleranz gegen auBere Ein- 
flfisse und Konflikte; Verlust der Naivitat  und Unmittelbarkeit, Zwang 
zur Refiexion; EntschluBlosigkeit; sensorische StSrungen und Wetter- 
ffihligkeit; StSrungen vegetativer Funktionen, die analog den Coeni~sthe- 
sien phasisch und paroxysmal auftreten k5nnen. Nur bei starkerer Aus- 
pragung ist der reine Defekt schon phi~nomenal in Ausdruck und Verhal- 
ten ohne weiteres erkennbar. Unser Beobachtungsgut enthalt fast aus- 
schliel31ich Minimalresiduen und leichte reine Residualsyndrome; starker 
ausgepr~gte reine Defekte liegen nur bei 3 mi~nnlichen Kranken vor. 

Ergebnisse 
In der Tab. 1 sind die 18 Probanden mit Vollremission (Vergleichs- 

gruppe 1) aufgeffihrt, in Tab. 2 (Vergleichsgruppe 2) 39 Patienten mit un- 
charakteristischen Remissionstypen (Minimalresiduen, leichte und mi~ltige 
reine Residualsyndrome) nnd charakteristischen Defizienztypen (ge- 
mischte Defektsyndrome, typisch schizophrene Defektpsychosen). 18 
(31~ Probanden mit Vollremission stehen also 39 Patienten (69o/o) mit 
Residualsyndromen gegenfiber, die mehr oder weniger deutliche Zeichen 
des reinen Defektes aufweisen. Insgesamt handelt es sich um 25 mannliche 
und 32 weibliche Probanden. Bei den Residualsyndromen finden sich 
9 Patienten mit Minimalresiduen, 15 Patienten mit leichten reinen 
Residualsyndromen, 3 Patienten mit starker ausgepragten reinen Defekt- 
zusti~nden, 10 Kranke mit leichten gemischten Residuen und nut  2 Patien- 
ten mit typisch schizophrenen Defektpsychosen. Die Fallzahl, zumal bei 
den Vollremissionen, war ffir eine nach Geschlechtern getrermte statisti- 
sche Signifikanzberechnung zu klein. Ein sp~ter noch zu erwahnender 
gesehlechtsgebundener Trend konnte daher nicht statistisch gesichert 
werden. 

In der Gruppe 1 betrug das durchschnittliche Lebensalter 38,5 Jahre, 
in der Gruppe 2 41,3 Jahre. Die durchschnittliehe Verlaufsdauer seit der 
1. psyehotischen Manifestation war in Gruppe 1 15,2 Jahre, in Gruppe 2 
17,4 Jahre. 
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Tabelle 1. Vergleichsgruppe 1. Echoencephalographisch bestimmter maximaler 
Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels bei vollst~ndig remittierten Schizophrenen 

Lfd. Nr. Fall-Nr. Durchmesser 
3. Ventr. 

1 104 4,3 
2 92 4,3 
3 8 4,3 
4 56 4,5 
5 81 5,3 
6 6 5,7 
7 89 5,8 
8 64 7,0 

9 110 5,0 
10 132 5,0 
11 83 5,0 
12 31 5,0 
13 17 6,0 
14 14 6,0 
15 111 6,1 
16 63 6,3 
17 79 6,4 
18 126 6,9 

n = 18 MW = 5,5 

Die Gruppen 1 und 2 unterscheiden sich im arithmetischen Mittelwert 
(MW) der echoencephalographisch gemessenen raaximalen Transversal- 
durchmesser des 3. Ventrikels um 1,05 mm; in der Gruppe 1 der voll- 
remittierten Probanden ist der Mittelwert 5,5, in der Gruppe 2 der Patien- 
ten mit Residualsyndromen 6,55. Neben dem hSheren Mittelwert zeigt 
diese Gruppe auch einen erheblich grSBeren empirischen MeBbereich 
(s. Tab.l--3).  Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden 
Vergleichsgruppen ist nach dem ,,WilcoxomTest ffir 2 Stichproben" auf 
dem 5~ gesichert. 

Wenn man den von uns [17,19] aufgestellten pneumencephalographi- 
schen BewertungsmaBstab zugrunde legt, ist nach Abzug der r5ntgen- 
technisch bedingten VergrSBerung im PEG ein tats/ichlicher anatomi- 
scher Mel~wert des maximalen Transversaldurchmessers des 3. Ventrikels 
yon 6,2 mm aufw/~rts als pathologisch zu betrachten. Die Ubereinstim- 
mung der echoencephalographisch bestimmten Mef~weiten des 3. Ventri- 
kels mit den Werten im ,,Sofort-PEG" konnten wir kiirzlich s~atistisch 
nachweisen [29]; zu ganz /~hn]ichen Resultaten hinsichtlich der oberen 
Grenze des Normbereichs der Breite des 3. Ventrikels mittels Echoence- 
phalographie kamen mehrere Untersucher [7,20, 21,23]. Danach finden 
sich in unserer Gruppe 1 der vollremittierten Probanden 4 Fiille (22,2 ~ ) 
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Tabelle 2. Vergleichsgruppe 2. Echoencephalographisch best imrater  maximaler  
Transversa]durchmesser des 3. Ventrikels bei Minima]residuen (1), reinen Defekten 
(2a, b;  3b), gemischten Defekten (2c; 3c) und  typisch schizophrenen Defekt- 

psychosen (5a) 

Lfd. Nr. Fall-Nr. Durchmesser Remissions- 
3. Ventr.  typ  

1 41 3,9 2a  
2 116 4,0 1 
3 16 4,2 2c 
4 23 4,5 2c 
5 45 4,5 1 
6 120 5,2 2a  
7 30 5,4 2a  
8 15 5,6 2a  
9 34 5,6 2 c 

10 105 5,9 2c 
11 13 5,9 2b  
12 96 5,9 1 
13 19 6,0 5a  
14 91 6,1 2a  
15 58 6,4 1 
16 60 6,6 2a  
17 33 7,2 1 
18 118 7,7 1 
19 50 8,1 2c 
20 70 8,3 2b  
21 42 8,4 1 
22 108 8,6 5a  
23 86 9,3 2a  
24 32 10,3 2 c 

25 5 4,0 2 
26 124 4,0 2 a 
27 53 5,0 2a  
28 114 5,5 1 
29 125 6,1 2b  
30 76 6,2 2c 
31 102 6,2 3b  
32 71 6,2 2 c 
33 106 6,3 1 
34 101 8,0 2a  
35 94 8,2 2 c 
36 112 8,5 3b  
37 10 8,5 3c 
38 65 9,1 2a  
39 2 10,2 2a  

n :  39 M W :  6,55 
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Tabelle 3. Rechnerischer 1VIittelwert (MW) und empirischer Mellbereich des maxi- 
malen Transversaldurehmessers des 3. Ventrikels getrennt nach Gesehlechtern 

MW Empirischer 
( ram)  Megbereich 

Vollremission 5,1 4,3-- 7,0 

Defizienzsyndrome 
mit Potentialreduktion 6,4 3,9-- 10,3 

Vollremission 5,8 5,0-- 6,9 

Defizienzsyndrome 
mit Potentialreduktion 6,8 4,0-- 10,2 

mit pathologischen Werten, dagegen in unserer Gruppe 2 der Patienten 
mit Residualsyndromen 20 F/~lle (51,3~ mit als pathologisch anzusehen- 
den Werten. Andererseits liegt auch in Gruppe 2 bei knapp der tt~lfte der 
Patienten (48,70/0) der maximale Transversaldurchmesser der 3. Him- 
kammer nieht im Bereich des Pathologischen. 

Aus der Tab. 3 geht die in der Tendenz erkennbare, wegen des geringen 
Umfanges der Stiehprobe jedoch nicht statistisch nachweisbare Ver- 
schiedenheit der VentrikelgrSl~e bei Minnern und Frauen hervor. Das 
weibliehe Geschlecht scheint ganz allgemein kleinere Mel~weiten des Ven- 
trikelsystems aufzuweisen [17,19]. 

Gibt es Einzelfaktoren, die geh~uft bei den Patienten mit pathologisch 
erweitertem 3. Ventrikel zu finden sind ? Das durehsehnittliche Erkran- 
kungsalter betrs fiir die Patienten mit pathologischem Echowert 
24 Jahre, fiir die Probanden mit einem nicht pathologischen Durchmesser 
des 3. Ventrikels 24,7 Jahre. Bei den Patienten mit pathologischem 
3. Ventrikel gehen in 41,7% Prodrome, die bis zu 16 Jahren dauern, der 
ersten psychotisehen Manifestation voraus ; bei den Probanden mit nicht 
pathologischem Eehobefund finden sich nut 30,3% Prodrome. Im 
Gesamtkollektiv sind nur 5 Patienten mit ausgeprigt psychopathischer 
Prim/irpersSnhchkeit; davon zeigen 2 einen pathologischen, 3 einen nicht 
pathologischen Echobefund. Die vorwiegende Symptomatik der ersten 
psyehotischen Manifestation, bezogen auf das Gesamtkollektiv, war in 
5% depressiv, in je 8,5% depressiv-coenisthetiseh bzw. coenisthetisch, 
in 420/0 paranoid-halluzinatoriseh, in 10,5~ paranoid, in 70/0 kataton 
und in 15,5% hebephren-einfaeh; in 1 Fall war keine vorherrsehende 
Symptomatik vorhanden. Die Verteilung auf die beiden Gruppen mit 
pathologischem und nicht pathologischem Befund war nicht wesentlich 
different. Fiir den echoeneephalographischen Befund an der 3. Hirn- 
kammer war es ferner ohne Bedeutung, ob die Diagnose im Gesamt- 
verlauf aufgrund yon Symptomen 1. Ranges oder nut aufgrund von 
Symptomen 2. Ranges (K. Schneider) gestellt worden war. Verlaufstyp, 

18 Arch. Psychiat. 1%rvenkr., Bd. 218 
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Zahl der Schiibe und Phasen, Stabilit~t der Remissions- uud Defizienz- 
typen sowie Krankheitsjahr der 1. Manifestation des reinen Defektes 
korrelieren nicht mit dem echoencephalographischen Befund. Auch hin- 
sichtlich der verschiedenen ph~nomenalen Aspekte des reinen Residual- 
syndroms gibt es offenbar kein Einzelsymptom, das h~ufiger als andere 
Einzelzfige mi~ pathologischen Befunden im Echoencephalogramm kor- 
relierbar ist. 

Der pathologische Befund an der 3. ttirnkammcr kann auch nicht 
durch Schockschgden erklgrt werden. Im Tei]kollektiv der Patienten mit 
pathologischen Echowerten linden sich 20 (n = 24) mit Elektroschock 
behandelte F~lle, in der Teilgruppe der Patienten ohne pathologischen 
Echobefund 26 (n = 33) Fiflle mit Krampfbehandlung. Die Differenz -- 
4,60/0 mehr Schockbehandelte in der Gruppe mit pathologischem Echo- 
weft -- ist zu gering, um einen Einfiul~ der Krampfbehandlung auf den 
Echobefund wahrscheinlich zu machen. In der Vergleichsgruppe 2 der 
Patienten mit schizophrenen Residualsyndromen zeigen von 6 Patienten, 
bei denen keine Schockbehandlung vorgenommen worden war, 3 einen 
pathologischen und 3 einen normalen Befund. Schon friihere Unter- 
suchungen bei einem umfangreichen Beobachtungsgut zeigten, dab mit 
dem Vorkommen encephalographisch fal~barer Hirnver~nderungen als 
Folge komplikationsloser Schocktherapie in der Regel nich~ zu rechnen 
ist [s. 19]. 

Diskussion der Ergebnisse 

Es ergab sich: Dicjenigen Schizophrenen, die nicht vollst~ndig re- 
mittierten und deren Residualsyndrome die Komponente des ,,reinen 
Defektes" enthalten, zeigen in 51,3 ~ einen pathologischen echoenccpha- 
lographischen Befund gegenfiber nur 22,20/0 bei den vollst~ndig remit- 
tierten Schizophrenen. Die Gruppe 2 der schizophrenen Residualsyn- 
drome besteht grrl3tenteils, n~mlich in 87,20/0 (34 von 39 Fifllen), aus 
Min~malresiduen und leichten reinen und gemischten Residualsyadromen; 
die ,,reine Potentialreduktion" ist demnach beim Gros dcr Patienten nur 
gering ausgepr~gt. St~rkere reine und gemischte Dcfektsyndrome sind 
nur in 3 Fi~llcn im Material enthalten. Der Unterschied zwischen den 
Probanden mit Vollremissionen und den Patienten mit Residualsyn- 
dromen ist statistisch gesichert. Doch finder sich in fast der Hi~lfte der 
schizophrenen l~esiduen (48,7~ kein sicher pathotogischer Befund im 
Echoencephalogramm. Wir sehen, dab auch mittels Echoencephalo- 
graphie eine Korrelation zwischen pathologischem Befund am 3. Ven- 
tril~el und,,reinem Defekt" aufzeigbar ist. Genau die gleichen, fiir unseren 
klinischen Blick und auch testpsychologisch nicht unterscheidbaren 
Psychosyndrome lassen jedoch in fast der H~lfte der F~lle einen patho- 
log~schen Befund am 3. Ventrikel vermissen. Fiir diesen S~chverhaliG sind 
verschiedene Erklarungen mrglich. 
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1. Es kSnnte sich einmal -- bei den F/~llen mit pathologischem enee- 
phalographisehem Befund - -  am eine topiseh akzentuierte Himatrophie 
mit irreversiblem psychischem Defekt, in den anderen F/illen (ohne 
pathologisehen encephalographisehen Befund) um einen ,,Pseudodefekt" 
i.S. der (reversiblen) postpsychotisehen asthenischen Basisstadien [18] 
oder der postremissiven ErsehSpfungssyndrome [13] handeln. Dagegen 
spricht, dab die sehizophrenen Residuen unseres Beobachtungsgutes aus- 
nahmslos 1/~nger als 5 Jahre, gewShnlich mehr als 10 Jahre ohne Remis- 
sion bestanden. Bisher sind uns keine Beobaehtungen asthelxiseher Basis- 
stadien, die querschnittsm~Big yon (irreversiblen) reinen Defektzust/~n- 
den nicht zu differenzieren sind, bekannt, die l~nger als 3 Jahre persi- 
stierten. 

2. Bei einem Teil der eehoeneephalographisch nicht pathologisehen 
sehizophrenen Residualsyndrome kSnnte es sieh um ,,pseudonormale" 
(falsch-negative) Befunde handeln. Wir hatten bei der Aufstellung des 
Heidelberger BewertungsmaBstabes (Huber, 1961, 1964) eine breite 
Ubergangszone yon weder sicher normalen noeh sicher pathologisehen 
,,Grenzbefunden" unterschieden. In diesem Dberschneidungsbereieh kann 
ein Befund in Abh~ngigkeit yon anderen Faktoren, z.B. Gesehleeht und 
konstitutionelle Liquorraumkapazit~t, das eine Mal noch in die Varia- 
tionsbreite des Iqormalen fallen, das andere Mal, etwa bei anlagem/~l]ig 
kleinem, dysplastisehem Ventrikelsystem, als pathologiseh zu werten 
sein. Sehizophrene zeigen h~ufig eine konstitutionell bedingte, mit dys- 
plastischer Konfiguration verbundene, abnorme Kleinheit des Ventrikel- 
systems [15,16]. Dies macht es wahrscheinhch, dal] die in Rede stehende 
Erklarung fiir einen Tefl der eehoencephalographiseh als nicht sieher 
pathologisch gewerteten schizophrenen Residualsyndrome zutrifft, hier 
also falsch-negative Befunde vorliegen. F/ir i2 F/~lle unserer Gruppe 2 
(31~ des Gesamtkollektivs), bei denen Grenzbefunde mit einem Trans- 
versaldurehmesser des 3. Ventrikels zwischen 5,0 und 6,1 gemessen 
wurden, ist diese Deutung mSglieh. Wenn sich die mori0hologischen Ver- 
gnderungen bei einer Teflgruppe der Schizophrenien auf ein kleines, 
umschriebenes Integrationsgebiet im Bereich der Basalganglien bzw. des 
limbischen Systems beschr~nken sollten, ist unter Umstanden eine 
grobmorphologisch-pneum- bzw. echoeneephalographisch, als eindeutig 
pathologisch faBbare Veranderung nieht zu erwarten. Dies gilt aueh f/ir 
organische, neurohistologiseh definierbare Hirnerkrankungen, z.B. den 
postencephalitisehen Parkinsonismus, wo ungeaehtet der neurohisto- 
pathologisch aufzeigbaren Veranderungen in den Wandstrukturen des 
3. Ventrikels pneumencephalographisch iiberwiegend nur Grenzbefunde 
vorliegen [19]. 

3. SchlieBlieh kSnnte es sieh auch um eine rein funktionale, nicht mit 
Atrophie verbundene, aber dennoch nicht wieder ausgleiehbare Dekom- 
pensation eines cerebralen Enzymdefektes handeln. Wir betrachteten 

18" 
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sehon frfiher (Huber, 1961) die pathologisehen pneumencephalographi- 
schen Befunde als nur fakultatives Korrelat des ,,Defektes" und nahmeu 
an, dab ,,ein irreversibler Potentialverlust auch auf der Grundlage einer 
rein funktionalen, nicht mit Atrophie verbundenen Dekompensation 
einer fermentchemisehen Grundst6rung denkbar" ist [16]. Nach Korn- 
huber [24] sind Enzyme denkbar, deren Ausfall zwar den Funktionsstoff- 
weehsel yon Neuronen beeintr/~chtigt und infolgedessen psychische 
(Dauer-)Symptome macht, die aber nieht unbedingt ffir den Erhaltungs- 
stoffwechsel der Neurone erforderlich sind, so dab ihre St6rung nicht 
oder erst sp/it zur Atrophie ffihrt. Die MSglichkeit einer chemischen Sub- 
stituierbarkeit, die Itypothese, dab es eines Tages gelingen wird, die 
Funktion ausgefatlener Neuronensysteme dureh Zuffihrung eines synap- 
tisehen Transmitters im l~ahmen einer Erhaltungs- und Dauerbehand- 
lung sehizophrener Residualsyndrome zu kompensieren, ist durchaus dis- 
kussionswfirdig. Ihre Verifizierung wfirde eine kausale Therapie der 
Schizophrenie bzw. der mit reinem Defekt einhergehenden Schizophre- 
nien (nicht aber der Verl/~ufe mit Strukturverformung) erm6glichen. 

Die Frage der Deutung der echo- und pneumencephalographisch faB- 
baren Ver/inderungen bei Schizophrenen kann hier nicht behandelt 
werden. Eine ,,vorauslaufende Defizienz", zumal auf der Grundlage einer 
frfihen Hirnschs kann, wie wir friiher zeigten [16], allenfalls bei 
einer Minderzahl die postpsychotisch fiberdauernden Residualsyndrome 
mit der Komponente des reinen Defektes und die mit ihnen korrelierten 
Befunde am 3. Ventrikel erkl~ren. Nur ffir einen kleineren Teil des 
Beobachtungsgutes trifft u.E. die Interpretation der Befunde als ~tio- 
logiseh uneinheitliche, nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der 
Schizophrenie stehende Subcorticopathie zu. Eine Reihe yon Indizien 
lassen sich ffir die Deutung als systemgebundene Hirnatrophie i. S. einer 
vorzeitigen lokalen Altersinvolution konstitutionell hypoplastischer 
Systeme anffihren. Dies w/irde bedeuten, dab die Ver~nderungen im 
Laufe des Lebens und in zeitlichem Zusammenhang mit der Manifestation 
der sehizophrenen Erkrankung sich entwiekeln. Diese i~uBert sich viel 
hi~ufiger als bisher angenommen zuniichst und fiber lunge Zeit in phi~no- 
menal uncharakteristischen Prodromen, die in ihrer psyehopathologi- 
schen Struktur in wesentlichen Zfigen dem reinen Defekt entsprechen [18]. 
Wir hatten fr/iher angenommen, dab die encephalographischen Ver~nde- 
rungen auf ,,I-Iirnatrophien ohne charakteristischen histologischen Be- 
fund" beruhen [15]. Die Befunde w/~ren dann Folge eines bis heu~e noch 
nieht faBbaren, genetisch verankerten cerebralen Enzymdefektes, der 
potentiell-fakultativ zu einer Atrophie im Bereich bestimmter Neuronen- 
systeme des limbischen Systems (ira weiteren Sinne) ffihrt, oder Aus- 
druek einer asynchronen, jene Funktionssysteme bevorzugt betreffenden 
Altersinvolution [16,19]. Unabh/~ngig yon der Deutung der Befunde 
stellt die bevorzugt den 3. Ventrikel und die stammgangliennahen 
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Absctmitte der Seitenven~rikel betreffende Ver~nderung (,,neuroradio- 
logisehes Basalgangl iensyndrom" [16,19]) einen Befund dar, der als 
Korre]at  des ,,reinen Defektes",  als der irreversiblen Essenz aller echten 
schizophrenen Defektsyndrome angesehen werden kann. Kfinftige Ver- 
laufsuntersuchungen an Schizophrenen unter  Einsatz  der Echoenceph~lo- 
graphie, die zwar nicht  wie die Pneumeneephalographie  fiber alle Liquor- 
raumabsehni t te ,  aber doch gesichert fiber die Verh~ltnisse am 3. Ven- 
trikel informieren kann, kSnnen hier weitere Aufschlfisse geben. 
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