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Types of Psychopathologic Remission in Schizophrenics
and Echoencephalography of the Third Ventricle

Swmmary. 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 patients in whom remission was complete (22.2°/,). In 19 cases with
residual syndromes (48.7%/;) 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 are regarded as a correlate of the pure reduction of potential, are
discussed.

Key words: Echoencephalogram — 3rd Ventricle — Schizophrenia — “Pure
Defect” (reiner Defekt).

Zusammenfassung. Bei 57 Patienten (25 Manner und 32 Frauen) unter 50 Jahren,
die erstmals in den Jahren 19451959 wegen Schizophrenie hospitalisiert waren,
wurde nach einer durchschnittlichen Verlaufsdauer von 16,3 Jahren echoencephalo-
graphisch der maximale Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels bestimmt und
mit dem psychopathologischen Remissionstyp verglichen. Die Gruppe der Patienten,
die auf ein Residualsyndrom mit der Komponente des ,,reinen Defektes* remittiert
waren (39 Fille), zeigte gegeniiber der Gruppe der vollremittierten Patienten
(18 Félle) statistisch signifikant einen hoheren arithmetischen Mittelwert sowie
einen erheblich gréBeren empirischen Mefbereich. Der Anteil der pathologischen
Echo-Werte lag in der Gruppe der Residualsyndrome mit 51,39/, erheblich hoher als
in der Gruppe der vollstédndig remittierten Patienten (22,29/,). 19 Fille mit Residual-

* Mit Unterstitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
** Die statistische Beratung besorgte Dr. A. Hillemacher, Univ.-Nervenklinik
Erlangen.
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syndromen (48,7%,) zeigen keinen sicher pathologischen Echo-Befund, doch
12 Fille dieses Teilkollektivs Grenzwerte am 3. Ventrikel, die méglicherweise
pseudonormale (falsch-negative) Befunde bei konstitutionell kleinem Ventrikel-
system darstellen. Verschiedene Deutungen der echoencephalographischen Ver-
anderungen, die als Korrelat der reinen Potentialreduktion angesehen werden, wer-
den diskutiert.

Schliisselworter : Echoencephalogram — 3. Ventrikel — Schizophrenie — ,,reiner
Defekt .

Die Brauchbarkeit der echoencephalographischen Methode fiir die
Bestimmung des Transversaldurchmessers des 3. Ventrikels wurde in den
letzten Jahren durch eine Reihe von Untersuchungen bestatigt. Durch
diese Studien gelang es, Normwerte der 3. Hirnkammer zu bestimmen
und Korrelationen zwischen den MeBwerten im Pneumencephalogramm
(PEG) und Echoencephalogramm zu ermitteln [7,20,21,23,25,28]. Lang-
jahrige Erfahrungen zeigen, daBl 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, daf der echoence-
phalographische Wert dem im ,,Sofort-Pneumencephalogramm® [16]
gewonnenen entspricht [28,29]. Die Echoencephalographie bot so die Mog-
lichkeit, neuropsychiatrische Fragestellungen, insbesondere das Problem
der Beziehungen irreversibler Psychosyndrome zu hirnatrophischen Syn-
dromen einer Klirung ndher zu bringen und die Ergebnisse unserer
fritheren pneumencephalographisch-klinischen Korrelationsuntersuchun-
gen zu uberprifen.

Bei der Kritik an unseren Untersuchungsergebnissen [15,16,19]
wurde iibersehen, daf pathologische pneumencephalographische Befunde
nicht allgemein bei ,,der Schizophrenie®, sondern nur bei bestimmten,
psychopathologisch charakterisierbaren schizophrenen Residualsyndro-
men, den ,,uncharakteristischen Remissionstypen® (Minimalresiduum,
reiner Residualzustand) und solchen charakteristischen Defizienzsyn-
dromen zu erwarten sind, die den ,,reinen Defekt* als irreparable Essenz
aller echten schizophrenen Defizienzsyndrome enthalten. Diejenigen
schizophrenen Residualzustinde, deren psychische Dauerverinderung
nach Ablauf der floriden, produktiv-psychotischen schizophrenen Mani-
festationen im Querschnittsbild nicht ohne weiteres in ihrer schizophrenen
Herkunft erkennbar ist, bei denen psychopathologisch ,,die Heterogenitat
des schizophrenen und des organischen Defektzustandes nicht mehr auf-
zeighar ist* [14], zeigten pathologische Verdnderungen 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 Ziige (schizophrene
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Erlebnissymptome, Affekt-, Kontakt- oder Ausdrucksstérungen) als
schizophren erkennbar wird, und die typisch schizophrenen Defekt-
psychosen, bei denen im Sjchtbild das typisch Schizophrene in einem
MaBe dominiert, daBl querschnittsméaBig das Vorhandensein einer Poten-
tialreduktion hiufig nicht ohne weiteres feststellbar ist. Hier, aber auch bei
den reinen und gemischten Residualsyndromen erlaubt erst die Verlaufs-
beobachtung eine sichere Beurteilung [16,18]. Das Ergebnis der fritheren
Studien an 407 Klinik- und Krankenhauspatienten war, dafl die Mehrzahl
der Schizophrenen mit ausgeprigten Zeichen einer reinen Potentialreduk-
tion atrophische ventrikelnahe Verdnderungen aufwies, wihrend das
Pneumencephalogramm ,,bei den vermutlich 30—50°/, aller Schizo-
phrenieverliufe umfassenden, ohne deutlichen Defekt remittierenden
Schizophrenien in der Regel im Bereich der Norm liegt* [19]. Die Nach-
untersuchungen von Haug, Nagy, Borenstein und Skoda, die tiber gréBere
Serien verfiigen und einen Vergleich mit den Heidelberger und Wieslocher
Befunden erméglichen, konnten unsere Resultate in wesentlichen Punk-
ten bestitigen. Nagy, der unsere Kriterien beriicksichtigte und den
,.Defekt‘ i. 8. der ,,reinen Potentialreduktion definierte, fand in 809/,
seiner 260 Kranken pathologische PEG-Befunde, in erster Linie im
Bereich der inneren Liquorrdume, und dabei eine altersunabhingige
Korrelation zum ,,Defekt“. Vogel fand gleichfalls eine Zunahme der
Héaufigkeit pathologischer PEG-Befunde mit dem Defektgrad, ferner
einen statistisch gesicherten Unterschied der Mittelwerte des 3. Ventri-
kels bei Schizophrenen gegeniiber der Normalgruppe, wahrend sich eine
topische Pridilektion der 3. Hirnkammer mit messenden Verfahren nicht
nachweisen liel3 [32].

Fragestellung, Material und Methodik

In der vorliegenden Untersuchung versuchen wir, mit Hilfe der Echoencephalo-
graphie erneut die Frage zu uberpriifen, inwieweit der ,,reine Defekt™, die ,,dynami-
sche Insuffizienz‘ [22], die ,,Reduktion des energetischen Potentials [4] mit Ver-
gnderungen am 3. Ventrikel korreliert ist. Von 502 Schizophrenen, die in den Jahren
1945 —1959 in der Bonner Universitits-Nervenklinik iiberwiegend erstmals psychia-
trisch hospitalisiert waren und nach einer durchschnittlichen Verlaufsdauer von
22,4 Jahren spitkatamnestisch erfalt wurden, kamen 132 (26,3%/,) zu einer Nach-
untersuchung in die Klinik. Bei diesem Teilkollektiv waren in Ergdnzung der
psychiatrischen Untersuchung testpsychologische und echoencephalographische
Zusatzuntersuchungen méglich . Die testpsychologischen Befunde wurden frither
dargestellt [11]. Hinsichtlich Zielsetzung und Methodik, Auswahl und Herkunft der
Probanden der Gesamtstudie verweisen wir auf unsere fritheren Arbeiten [8,9,10].

Von den 132 Patienten, die in die Klinik zu den spatkatamnestischen Erhebun-
gen kamen, konnten 108 echoencephalographisch untersucht werden. Fille mit
sicheren oder wahrscheinlichen cerebralen Affektionen auf der Basis charakterisier-
barer Hirnerkrankungen wurden nicht in das Kollektiv aufgenommen. 9 Fille wur-
den wegen offenkundig fehlerhafter Ableitung und 2 weitere Fille wegen Debilitit
eliminiert. In dem verbleibenden, im tbrigen unausgelesenen Kollektiv von 97
Patienten befanden sich 48 Manner und 49 Frauen. Um altersbedingte Veréinderun-
gen am Ventrikelsystem auszuschlieBen, blieben weiter in dieser Studie 22 ménnliche
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und 15 weibliche Patienten unberiicksichtigt, die zum Zeitpunkt der Nachunter-
suchung dlter als 50 Jahre waren. SchlieBlich wurden 3 Fille mit Strukturverfor-
mungen chne (2 Fille) bzw. mit Psychose (1 Fall) ausgesondert, weil wir nur Fille
berficksichtigen wollten, die entweder psychopathologisch vollstéindig remittiert
waren (Vollremission) oder Residualsyndrome 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, chronische reine Psychose)
war wegen der zu geringen Fallzahl nicht maglich.

Die Mehrzahl der untersuchten Patienten (47 Fille) war frither mit Elektro-
schock, in einigen Fillen auch mit Cardiazol- oder Insulin-Schock behandelt worden;
nur 10 Patienten sind ohne Konvulsionsbehandlung.

Der maximale Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels wurde mit einem
Echoencephalographiegerdt des Systems Krautkrdmer bestimmt. In jedem Fall
erfolgte in typischer bitemporaler Ableitungstechnik eine Beschallung von 2 Seiten
bei einer Frequenz von 2 MHz. Die ermittelten Werte wurden photographisch
dokumentiert und anschlieBend gemessen, wobei der groBte Wert als maximaler
Transversaldurchmesser bezeichnet wurde. Es wurde darauf geachtet, daBl die
Reflexionen scharf waren, klar erkennbare FuBpunkte aufwiesen und der Abstand
der Reflexionen vom Mittelecho auf beiden Seiten gleich war. Die Festlegung der
echoencephalographischen Meflwerte erfolgte unabhéingig von der Zuordnung der
einzelnen Probanden zu bestimmten psychopathologischen Remissionstypen.

Das Beobachtungsgut wurde in 2 Gruppen aufgegliedert: Die Gruppe 2 umfalt
die Residualsyndrome mit ,,reinem Defekt®, ndmlich 9 Félle mit Minimalresiduum,
18 Fille mit reinem Residualzustand, 10 Fille mit gemischtem Residuum und 2 Falle
mit typisch schizophrenen Defektpsychosen; Gruppe 1 enthélt 18 Probanden mit
psychopathologischer Vollremission. Die uncharakteristischen und charakteristi-
schen! Remissions- und Defizienztypen des reinen und gemischten Residuums und
der typisch schizophrenen Defektpsychosen haben wir frither ausfithrlich dargestellt
[9,15,16,18].

Selbstschilderungen

Die phanomenalen Aspekte des ,reinen Defektes”, die von den
Patienten als EinbuBen selbst wahrgenommen werden, kommen in den
Selbstschilderungen der Patienten zum Ausdruck; die Kranken ver-
mogen selbst am besten zu schildern, unter welchen Stérungen sie leiden
und worin der Unterschied gegeniiber frither besteht [4]. Im Vordergrund
der Beschwerdeschilderung steht die korperliche und seelisch-geistige
Erschopfbarkeit, die Minderung an Spannkraft, Energie, Ausdauer und
Geduld, die Stérungen des Allgemeinbefindens mit vitalem Darnieder-
liegen, Leistungsunfihigkeit und Kraftlosigkeit.

Wir bringen im folgenden aus den Selbstschilderungen der Patienten (ohne
Psychopharmaka-Behandlung!) mit Minimalresiduen und leichten reinen Residual-
syndromen einige charakteristische Ausschnitte. ,,Jch bin schneller miide, ruhe-
bediirftiger als frither.” — ,,Ich arbeite heute mit der Hilfte der méglichen Kapazi-
tit . . . Die Fnergie ist ganz, ganz diinn.” — ,,Eine gewisse Mattigkeit und Erschop-
fung . . . Die Leistungsfihigkeit ist vermindert. Ich werde sehr viel schneller miide
als frither. — ,,Nach der Arbeit bin ich richtig gerddert, wie ein Brett vor dem

Kopf. .. Ich habe keine richtige Spannkraft, keine Ausdauer. — ,,Gemessen an
meinem Alter habe ich keine Energie mehr. Eigentlich mifite ich mit meinen
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46 Jahren noch in den besten Jahren sein. Beim Arbeiten bin ich schnell fertig. Ich
sage mir, ich muf durchhalten . . . so durchhalten wie frither kann ich nicht mehr.
Frither war ich fiir jeden Streich zu haben, jetzt habe ich keinen Elan mehr, keinen
Schwung.* — ,,An den schlechten Tagen fiihle ich mich miide, die Arbeit fallt mir
schwer, ich reile mich zusammen. Nicht mehr die Ausdauer, die Leistungsfahigkeit,
den Schwung wie frither. Hochstens 50%/,. — ,,80 Mattigkeitsgefiihle, mittags muB
ich mich dann immer hinlegen. Die Mattigkeit iberfallt mich auch nach der Arbeit
und, dann die vollige Interessenlosigkeit nach Feierabend. — ,,Ich bin irgendwie
zu miide. Ich habe viel mit Mudigkeit zu tun . . . Die Ausdauer fehlt.“ — ,,Ich kann
nicht mehr ganztigig arbeiten. Ich habe es wohl mal fiir einige Tage versucht, aber
das ging nicht. Ich habe mich zu schlapp gefiihlt. Ich habe die Ausdauer nicht mehr
so wie frither. Wenn ich zu lange an einer Arbeit bin, dann werde ich kribbelig . . .
Wenn ich nicht krank geworden wire, kénnte ich mebr leisten. — ,,Wenn ich
10 Minuten ferngesehen oder Radio gehért habe, dann bin ich schon bedient. Ich bin
fertig, immer miide und matt, schon morgens . . . Ich bin abends froh, wenn ich mich
hinlegen kann.* — ,,Ich kann nicht mehr 100%/,ig. Ich habe an Elastizitdt und
Spannkraft eingebift.” — ,,Ich kann nicht mehr so viel leisten, meine alte Berufs-
tétigkeit ist zu anstrengend geworden.”“ — ,,Ich ermiide sehr leicht. Im Haushalt
kann man sich das ja einteilen. Man kann sich 1 Stunde hinlegen und hinterher die
Arbeit erledigen. Aber das kann man eben nicht im Beruf. Die Ermiidbarkeit besteht
schon seit Ausbruch der Erkrankung. Ich habe weniger Kraft als frither.” — ,,Jetzt
fallt mir alles unsagbar schwer. Ich schaffe es wohl auch noch alleine, aber ich
brauche zu allem mehr Zeit . .. Der Schwung hat nachgelassen. Frither habe ich
mehr Eifer und Lust bei der Arbeit gehabt. Ich muf mich sehr bemiihen, um die
Arbeit zu bewiltigen.” — ,,Ich kann kérperlich nicht mehr so wie frither . .. Ich
darf mich nicht iiberanstrengen.” — ,,Ich kann zwar arbeiten, aber nicht mehr so
viel, nicht itbermaBig. Dann ist man halt iiberanstrengt und kann dem nicht so vor-
stehen wie es sein sollte. Man kann dann nicht so durchhalten.” — ,,Ich habe nicht
mehr die Energie und Tatkraft wie frither.” — ,,1ch bin auch sehr schlapp in Armen
und, Beinen, auch mit der Spannkraft ist es nicht weit her. Ich kénnte nicht mehr im
Geeschift tatig sein.” — ,,Wenn ich viel laufe, bin ich ganz erschopft . . . Frither habe
ich viel Energie gehabt, habe viel gearbeitet. Jetzt mochte ich gerne schaffen und
arbeiten, aber ich kann es nicht, das sieht man ja! Ausdauer, Spannkraft und Energie
sind nicht mehr so wie frither. Davon habe ich mehr als die Hilfte verloren.* —
,»Die Energie ist mal am Absacken, mal ist sie besser.* — ,,Ich habe die Kraft nicht
mehr so,ich brauche viel Ruhe.* — ,,Ich kann nicht mehr so gut arbeiten wie frither.
Wenn ich z.B. hier die Schuhe putze, dann kann ich nicht in einem durcharbeiten,
ich muB zwischendurch ruhen. Ich bin schneller ermiidbar. Das Stricken ist mir zu
anstrengend geworden. Ich werde dann schlapp und erregt . . . Ich kann nicht mehr
so viel wie vorher. Nein, Lust habe ich schon, aber keine Kraft mehr, ich bin fer-
tig.“ — ,,Nicht mehr die Energiekriifte, wie ich sie frither hatte. Schon seit 10 oder
mehr Jahren. Frither habe ich selbst alles gemacht im Haus. Das kann ich heute
nicht mehr. Der ganze Betrieb im Haushalt, das strengt mich an. An manchen Tagen
muf ich mich regelrecht durchschleppen. — ,,Ich fiihle mich nicht mehr so aktiv,
soleistungsfahig wie frither. Seelisch bin ich wesentlich unsicherer.” — ,,Am Hebsten
wiirde ich liegen. Es kann sein, daf} ich den ganzen Nachmittag auf der Couch liege.
Es ist nicht wie frither, frither war das alles ganz anders.” — ,,Ich muB mich mehr
anstrengen, ich werde leichter miide, habe lingst nicht mehr die Avsdauer. Vor
allem die Begeisterungsféhigkeit, der Elan sind verschwunden. Ich kann lange nicht
mehr das leisten wie vor der Erkrankung.” — ,,Ich muB sténdig gegen Midigkeits-
gefithle und Schlafbediirfnis ankémpfen . .. Ich habe sehr viel an Energie und Spann-
kraft eingebiiBt. Selbst nach 10 Stunde Schlaf bin ich morgens mide wie Blei.“ —
,»Nach anstrengender Arbeit muB ich 1 Tag im Bett zubringen. Ich bin schwicher
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an Energie und Spannkraft. An manchen Tagen bin ich wie eine intakte Wasch-
maschine ohne Strom. Zu jeder kleinsten Verrichtung brauche ich dann die duBerste
Willensanstrengung, kann nur noch leichteste Arbeit erledigen.
Coenésthetische Symptome und oft mit ihnen verbundene, dhnlich
vielfiltige kognitive Stérungen, die wir als ,,Beeintrichtigung der Leit-
barkeit der Denkabldufe® beschrieben haben [9,16,18], sind fast aus-
nahmslos vorhanden. Die das Interesse weitgehend absorbierenden
Coenésthesien kénnen paroxysmal oder phasenhaft im Rahmen von Ver-
stimmungszustidnden auftreten. Weitere hiufige Ziige sind Klagen iiber
erhohte Reizbarkeit, Erregbarkeit, Beeindruckbarkeit, Verwundbarkeit
und Krankbarkeit ; erlebte Impuls- und Gefithlsverarmung, Unvermégen
sich zu freuen, ,,Gefiihl der Gefiihllosigkeit* (K. Schneider); Stérungen
des In-Erscheinung-Tretens; herabgesetzte Toleranz gegen duBere Ein-
flisse und Konflikte; Verlust der Naivitdt und Unmittelbarkeit, Zwang
zur Reflexion; EntschluBlosigkeit; sensorische Stérungen und Wetter-
fithligkeit ; Storungen vegetativer Funktionen, die analog den Coenisthe-
sien phasisch und paroxysmal auftreten kénnen. Nur bei starkerer Aus-
pragung ist der reine Defekt schon phénomenal in Ausdruck und Verhal-
ten ohne weiteres erkennbar. Unser Beobachtungsgut enthédlt fast aus-
schlieflich Minimalresiduen und leichte reine Residualsyndrome; stirker
ausgeprigte reine Defekte liegen nur bei 3 ménnlichen Kranken vor.

Ergebnisse

In der Tab.1 sind die 18 Probanden mit Vollremission (Vergleichs-
gruppe 1) aufgefiihrt, in Tab. 2 (Vergleichsgruppe 2) 39 Patienten mit un-
charakteristischen Remissionstypen (Minimalresiduen, leichte und maBige
reine Residualsyndrome) und charakteristischen Defizienztypen (ge-
mischte Defektsyndrome, typisch schizophrene Defektpsychosen). 18
(8319/,) Probanden mit Vollremission stehen also 39 Patienten (699/,) mit
Residualsyndromen gegeniiber, die mehr oder weniger deutliche Zeichen
des reinen Defektes aufweisen. Insgesamt handelt es sich um 25 ménnliche
und 32 weibliche Probanden. Bei den Residualsyndromen finden sich
9 Patienten mit Minimalresiduen, 15 Patienten mit leichten reinen
Residualsyndromen, 3 Patienten mit stérker ausgeprigten reinen Defekt-
zustdnden, 10 Kranke mit leichten gemischten Residuen und nur 2 Patien-
ten mit typisch schizophrenen Defektpsychosen. Die Fallzahl, zumal bei
den Vollremissionen, war fiir eine nach Geschlechtern getrennte statisti-
sche Signifikanzberechnung zu klein. Ein spéiter noch zu erwihnender
geschlechtsgebundener 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 durchschnittliche Verlaufsdauer seit der
1. psychotischen Manifestation war in Gruppe 1 15,2 Jahre, in Gruppe 2
17,4 Jahre.
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Tabelle 1. Vergleichsgruppe 1. Echoencephalographiseh bestimmter maximaler
Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels bei vollstindig 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
s 5 81 5,3
el 6 6 5,7
7 89 58
8 64 7,0
9 110 5,0
10 132 5,0
11 83 5,0
12 31 5,0
52 13 17 6,0
E 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 maximalen 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 héheren Mittelwert zeigt
diese Gruppe auch einen erheblich gréBeren empirischen MeBbereich
(s. Tab.1—3). Der Unterschied zwischen den Mittelwerten der beiden
Vergleichsgruppen ist nach dem ,,Wilcoxon-Test fiir 2 Stichproben® auf
dem 59/,-Signifikanzniveau gesichert.

Wenn man den von uns [17,19] aufgestellten pneumencephalographi-
schen BewertungsmaBstab zugrunde legt, ist nach Abzug der réntgen-
technisch bedingten Vergroferung im PEG ein tatsdchlicher anatomi-
scher MeBwert des maximalen Transversaldurchmessers des 3. Ventrikels
von 6,2 mm aufwirts als pathologisch zu betrachten. Die Ubereinstim-
mung der echoencephalographisch bestimmten MeBweiten des 3. Ventri-
kels mit den Werten im ,,Sofort-PEG* konnten wir kiirzlich statistisch
nachweisen [29]; zu ganz &dhnlichen 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 Falle (22,29/,)
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Tabelle 2. Vergleichsgruppe 2. Echoencephalographisch bestimmter maximaler

Transversaldurchmesser des 3. Ventrikels bei Minimalresiduen (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 2¢
5 45 4,5 1
6 120 5,2 2a
7 30 5,4 2a
8 15 5,6 2a
9 M4 5,6 2¢
10 105 5,9 2¢
11 13 5,9 2b
g 12 96 5,9 1
2 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 2¢
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¢
25 5 4,0 2a
26 124 4,0 2a
27 53 5,0 2a
28 114 5,5 1
29 125 6,1 2b
30 76 6,2 2¢
g 31 102 6,2 3b
g 32 71 6,2 26
g 33 106 6,3 1
M 101 8,0 2a
35 94 8,2 2c
36 112 8,56 3b
37 10 8,5 3c
38 65 9,1 2a
39 2 10,2 2a

n = 39 MW = 6,55
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Tabelle 3. Rechnerischer Mittelwert (MW) und empirischer MeBbereich des maxi-
malen Transversaldurchmessers des 3. Ventrikels getrennt nach Geschlechtern

MW Empirischer
(mm) MeBbereich

g Vollremission 5,1 43— 7,0

g Defizienzsyndrome

[ mit Potentialreduktion 6,4 3,9—10,3

B 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 Falle (51,39/,) mit als pathologisch anzusehen-
den Werten. Andererseits liegt auch in Gruppe 2 bei knapp der Halfte der
Patienten (48,7%/,) der maximale Transversaldurchmesser der 3. Hirn-
kammer nicht im Bereich des Pathologischen.

Aus der Tab.3 geht die in der Tendenz erkennbare, wegen des geringen
Umfanges der Stichprobe jedoch nicht statistisch nachweisbare Ver-
schiedenheit der VentrikelgroBe bei Mannern und Frauen hervor. Das
weibliche Geschlecht scheint ganz allgemein kleinere Mefweiten des Ven-
trikelsystems aufzuweisen [17,19].

Gibt es Binzelfaktoren, die gehduft bei den Patienten mit pathologisch
erweitertem 3. Ventrikel zu finden sind ? Das durchschnittliche Erkran-
kungsalter betragt 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 41,79/, Prodrome, die bis zu 16 Jahren dauern, der
ersten psychotischen Manifestation voraus; bei den Probanden mit nicht
pathologischem Echobefund finden sich nur 30,3°/; Prodrome. Im
Gesamtkollektiv sind nur 5 Patienten mit ausgeprigt psychopathischer
Priméarpersonlichkeit; davon zeigen 2 einen pathologischen, 3 einen nicht
pathologischen. Echobefund. Die vorwiegende Symptomatik der ersten
psychotischen Manifestation, bezogen auf das Gesamtkollektiv, war in
59/, depressiv, in je 8,59/, depressiv-coendsthetisch bzw. coendsthetisch,
in 42°%, paranoid-halluzinatorisch, in 10,5%/, parancid, in 7%, kataton
und in 15,5%, hebephren-einfach; in 1 Fall war keine vorherrschende
Symptomatik vorhanden. Die Verteilung auf die beiden Gruppen mit
pathologischem und nicht pathologischem Befund war nicht wesentlich
different. Fiir den echoencephalographischen Befund an der 3. Hirn-
kammer war es ferner ohne Bedeutung, ob die Diagnose im Gesamt-
verlauf aufgrund von Symptomen 1. Ranges oder nur aufgrund von
Symptomen 2. Ranges (K. Schneider) gestellt worden war. Verlaufstyp,

18 Arch. Pgychiat. Nervenkr., Bd. 218
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Zahl der Schiibe und Phasen, Stabilitdt der Remissions- und Defizienz-
typen sowie Krankheitsjahr der 1. Manifestation des reinen Defektes
korrelieren nicht mit dem echoencephalographischen Befund. Auch hin-
sichtlich der verschiedenen phinomenalen Aspekte des reinen Residual-
syndroms gibt es offenbar kein Einzelsymptom, das haufiger als andere
Einzelziige mit pathologischen Befunden im Echoencephalogramm kor-
relierbar ist.

Der pathologische Befund an der 3. Hirnkammer kann auch nicht
durch Schockschiden erklirt werden. Im Teilkollektiv der Patienten mit
pathologischen Echowerten finden sich 20 (» = 24) mit Elektroschock
behandelte Fille, in der Teilgruppe der Patienten ohne pathologischen
Echobefund 26 (» = 33) Fille mit Krampfbehandlung. Die Differenz —
4,69/, mehr Schockbehandelte in der Gruppe mit pathologischem Echo-
wert — ist zu gering, um einen Einflul 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 frithere Unter-
suchungen bei einem umfangreichen Beobachtungsgut zeigten, dafl mit
dem Vorkommen encephalographisch fafbarer Hirnverinderungen als
Folge komplikationsloser Schocktherapie in der Regel nicht zu rechnen
ist [s. 19].

Diskussion der Ergebnisse

Es ergab sich: Diejenigen Schizophrenen, die nicht vollstindig re-
mittierten und deren Residualsyndrome die Komponente des ,,reinen
Defektes* enthalten, zeigen in 51,39/, einen pathologischen echoencepha-
lographischen Befund gegeniiber nur 22,29/, bei den vollstindig remit-
tierten Schizophrenen. Die Gruppe 2 der schizophrenen Residualsyn-
drome besteht groBtenteils, nimlich in 87,29/, (34 von 39 Fillen), aus
Minimalresiduen und leichten reinen und gemischten Residualsyndromen ;
die ,,reine Potentialreduktion‘‘ ist demnach beim Gros der Patienten nur
gering ausgeprigt. Stirkere reine und gemischte Defektsyndrome sind
nur in 3 Fillen im Material enthalten. Der Unterschied zwischen den
Probanden mit Vollremissionen und den Patienten mit Residualsyn-
dromen ist statistisch gesichert. Doch findet sich in fast der Hailfte der
schizophrenen Residuen (48,7%/,) kein sicher pathologischer Befund im
Echoencephalogramm. Wir sehen, daf auch mittels Echoencephalo-
graphie eine Korrelation zwischen pathologischem Befund am 3. Ven-
trikel und ,,reinem Defekt‘* aufzeigbar ist. Genau die gleichen, fiir unseren
klinischen Blick und auch testpsychologisch nicht unterscheidbaren
Psychosyndrome lassen jedoch in fast der Hilfte der Fille einen patho-
logischen Befund am 3. Ventrikel vermissen. Fiir diesen Sachverhalt sind
verschiedene Erklirungen moglich.
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i. Es konnte sich einmal — bei den Fillen mit pathologischem ence-
phalographischem Befund — um eine topisch akzentuierte Hirnatrophie
mit irreversiblem psychischem Defekt, in den anderen Féllen (chne
pathologischen encephalographischen Befund) um einen ,,Pseudodefekt*
i.8. der (reversiblen) postpsychotischen asthenischen Basisstadien [18]
oder der postremissiven Erschopfungssyndrome [13] handeln. Dagegen
spricht, daB die schizophrenen Residuen unseres Beobachtungsgutes aus-
nahmslos linger als 5 Jahre, gewdhnlich mehr als 10 Jahre ohne Remis-
sion bestanden. Bisher sind uns keine Beobachtungen asthenischer Basis-
stadien, die querschnittsmiBig von (irreversiblen) reinen Defektzustin-
den nicht zu differenzieren. sind, bekannt, die linger als 3 Jahre persi-
stierten.

2. Bei einem Teil der echoencephalographisch nicht pathologischen
schizophrenen Residualsyndrome konnte es sich um ,,pseudonormale’
(falsch-negative) Befunde handeln. Wir hatten bei der Aufstellung des
Heidelberger Bewertungsmafstabes (Huber, 1961, 1964) eine breite
Ubergangszone von weder sicher normalen noch sicher pathologischen
,,Orenzbefunden’ unterschieden. In diesem Uberschneidungsbereich kann
ein Befund in Abhingigkeit von anderen Faktoren, z.B. Geschlecht und
konstitutionelle Liquorraumkapazitit, das eine Mal noch in die Varia-
tionsbreite des Normalen fallen, das andere Mal, etwa bei anlageméBig
kleinem, dysplastischem Ventrikelsystem, als pathologisch zu werten
sein. Schizophrene zeigen hiufig eine konstitutionell bedingte, mit dys-
plastischer Konfiguration verbundene, abnorme Kleinheit des Ventrikel-
systems [15,161. Dies macht es wahrscheinlich, da8 die in Rede stehende
Erklirung fiir einen Teil der echoencephalographisch als nicht sicher
pathologisch gewerteten schizophrenen Residualsyndrome zutrifft, hier
also falsch-negative Befunde vorliegen. Fur 12 Fille unserer Gruppe 2
(31°/, des Gesamtkollektivs), bei denen Grenzbefunde mit einem Trans-
versaldurchmesser des 3. Ventrikels zwischen 5,0 und 6,1 gemessen
wurden, ist diese Dentung moglich. Wenn sich die morphologischen Ver-
dnderungen bei einer Teilgruppe der Schizophrenien auf ein kleines,
umschriebenes Integrationsgebiet im Bereich der Basalganglien bzw. des
limbischen Systems beschrinken sollten, ist unter Umstidnden eine
grobmorphologisch-pneum- bzw. echoencephalographisch, als eindeutig
pathologisch faBbare Verdnderung nicht zu erwarten. Dies gilt auch fiir
organische, neurohistologisch definierbare Hirnerkrankungen, z.B. den
postencephalitischen Parkinsonismus, wo ungeachtet der neurohisto-
pathologisch aufzeigharen Verdnderungen in den Wandstrukturen des
3. Ventrikels pneumencephalographisch iiberwiegend nur Grenzbefunde
vorliegen [19].

3. SchlieBlich kénnte es sich auch um eine rein funktionale, nicht mit
Atrophie verbundene, aber dennoch nicht wieder ausgleichbare Dekom-
pensation eines cerebralen Enzymdefektes handeln. Wir betrachteten

18%



262 R. Schiittler et al.

schon frither (Huber, 1961) die pathologischen pneumencephalographi-
schen Befunde als nur fakultatives Korrelat des ,,Defektes” und nahmen
an, daB ,.ein irreversibler Potentialverlust auch auf der Grundlage einer
rein funktionalen, nicht mit Atrophie verbundenen Dekompensation
einer fermentchemischen Grundstérung denkbar ist [16]. Nach Korn-
huber [24] sind Enzyme denkbar, deren Ausfall zwar den Funktionsstoff-
wechsel von Neuronen beeintrachtigt und infolgedessen psychische
(Dauer-)Symptome macht, die aber nicht unbedingt fir den Erhaltungs-
stoffwechsel der Neurone erforderlich sind, so daB ihre Stérung nicht
oder erst spét zur Atrophie fithrt. Die Moglichkeit einer chemischen Sub-
stituierbarkeit, die Hypothese, daB es eines Tages gelingen wird, die
Funktion ausgefallener Neuronensysteme durch Zufithrung eines synap-
tischen Transmitters im Rahmen einer Erhaltungs- und Dauerbehand-
lang schizophrener Residualsyndrome zu kompensieren, ist durchaus dis-
kussionswiirdig. IThre Verifizierung wirde eine kausale Therapie der
Schizophrenie bzw. der mit reinem Defekt einhergehenden Schizophre-
nien (nicht aber der Verldufe mit Strukturverformung) ermoglichen.

Die Frage der Deutung der echo- und pneumencephalographisch faf-
baren Veréinderungen bei Schizophrenen kann hier nicht behandelt
werden. Eine ,,vorauslaufende Defizienz*‘, zumal auf der Grundlage einer
frithen Hirnschidigung, kann, wie wir frither zeigten [16], allenfalls bei
einer Minderzahl die postpsychotisch iberdauernden Residualsyndrome
mit der Komponente des reinen Defektes und die mit ihnen korrelierten
Befunde am 3. Ventrikel erkliren. Nur fiir einen kleineren Teil des
Beobachtungsgutes trifft u. E. die Interpretation der Befunde als &tio-
logisch uneinheitliche, nicht in unmittelbarem Zusammenhang mit der
Schizophrenie stehende Subcorticopathie zu. Eine Reihe von Indizien
lassen sich fiir die Deutung als systemgebundene Hirnatrophie i. 8. einer
vorzeitigen lokalen Altersinvolution konstitutionell hypoplastischer
Systeme anfilhren. Dies wiirde bedeuten, dafl die Verdnderungen im
Laufe des Lebens und in zeitlichem Zusammenhang mit der Manifestation
der schizophrenen Erkrankung sich entwickeln. Diese dufBlert sich viel
héufiger als bisher angenommen zunéchst und iiber lange Zeit in phéno-
menal uncharakteristischen Prodromen, die in ihrer psychopathologi-
schen Struktur in wesentlichen Ziigen dem reinen Defekt entsprechen [18].
Wir hatten frither angenommen, daB die encephalographischen Versnde-
rungen auf ,,Hirnatrophien ohne charakteristischen histologischen Be-
fund* beruhen [15]. Die Befunde wiren dann Folge eines bis heute noch
nicht faBbaren, genetisch verankerten cerebralen Enzymdefektes, der
potentiell-fakultativ zu einer Atrophie im Bereich bestimmter Neuronen-
systeme des limbischen Systems (im weiteren Sinne) fithrt, oder Aus-
druck einer asynchronen, jene Funktionssysteme bevorzugt betreffenden
Altersinvolution [16,19]. Unabhéngig von der Deutung der Befunde
stellt die bevorzugt den 3. Ventrikel und die stammgangliennahen
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Abschnitte der Seitenventrikel betreffende Verénderung (,neuroradio-
logisches Basalgangliensyndrom® [16,19]) einen Befund dar, der als
Korrelat des ,,reinen Defektes®, als der irreversiblen Essenz aller echten
schizophrenen Defektsyndrome angesehen werden kann. Kiinftige Ver-
laufsuntersuchungen an Schizophrenen unter Einsatz der Echoencephalo-
graphie, die zwar nicht wie die Pneumencephalographie itber alle Liquor-
raumabschnitte, aber doch gesichert tiber die Verhdltnisse am 3. Ven-
trikel informieren kann, kénnen hier weitere Aufschliisse geben.
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