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LATE SCHIZOPHRENIA

SUMMARY. The designation "late schizophrenia' is used with reference

to M. Bleuler. Of 502 cases of schizophrenia admitted to the mental hospi-
tal of the university of Bonn from 1945-1959 and later catamnestically ex-
amined, 14% were taken ill after age 40. Including the deceased,the per -
centage increases to 17.1 (110 of 644 cases). The onset of disturbance

could be ascertained with 50% occurring equally between age 40-44 and

age 45-59. Late schizophrenia became manifest after age 50 in 24. 3% and

in 3. 1% after age 60. The average period of observation was 17. 8 years,

and 20. 7 years including prodromes. In 42. 8% prodromes and/or signs in
advance could be traced. Females predominated (64. 3%). Syntonic person-
alities were markedly more frequent (49. 3%), psychopathic primary per-
sonalities less frequent than in other schizophrenias in the first half of

life. With regard to premorbid intelligence or hereditability no differences
could be found. Psychic-reactive actuation (31. 9%) was not significantly
more frequent than in the group as a whole (25%). Not even by social fac-
tors (social class of parental family, bachelorhood rate, childlessness,

and late marriage) could late schizophrenia be reliably distinguished from
other schizophrenias. The quota of initially dominating paranoid-hallucina-
tory (55.4%) and paranoid syndromes (23. 2%) is markedly higher than in
schizophrenia of the first half of life, depressive moods (47.1%) and coenaes-
thesias (64. 3%) less frequent. The final prognosis is - especially for women -
more favorable, the rate of full remissions amounting 30%; 35% showed re-
missions to slight pure residual symptoms. All types of schizophrenic
courses also occur in late schizophrenia; monophasic types are significant-
ly more frequent, the two most prognostically unfavorable types are signi-
ficantly rarer than in the group as a whole. The rate of social reintegra-
tion is with 64. 3% higher and that of permanent hospitalization 10% lower than
in the group as a whole. In view of the identity of late schizophrenia with

all other schizophrenias, the same principles have to be applied to therapy
and rehabilitation. '

* Mit Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
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ZUSAMMENFASSUNG. Der Begriff "'Spitschizophrenie' wird in Anlehnung
an M. Bleuler definiert. Von 502 Schizophrenien, die 1945 bis 1959 -ir der
Bonner Nervenklinik stationfér aufgenommen waren und spétkatamnestisch
untersucht wurden, erkrankten 14%, bei Beriicksichtigung der verstorbenen
Patienten 17,1% (110 von 644 Fillen) nach dem 40. Lebensjahr, dabei je
50% zwischen dem 40. und 44. bzw. 45. und 59. Lebensjahr. 24, 3% der
Spitschizophrenien manifestierten sich nach dem 50., 3, 1% nach dem 60.
Lebensjahr. Die durchschnittliche Beobachtungsdauer betrug 17, 8 Jahre,
einschlieflich der Prodrome 20,7 Jahre. In 42, 8% gingen Prodrome und/
oder Vorpostensyndrome voraus. Das weibliche Geschlecht tiberwiegt mit
64, 3%. Syntone Ausgangspersonlichkeiten sind mit 49; 3% deutlich hiufiger,
psychopathische Primérpersonlichkeiten dagegen seltener als bei den tibri-
gen Schizophrenien; hinsichtlich pramorbider Intelligenz und familidrer
Belastung bestehen keine Unterschiede. Seelisch-reaktive Ausltsung ist
mit 31, 9% nicht signifikant hiufiger als im Gesamtkollektiv (25%). Auch
durch soziale Faktoren (soziale Schicht der Elternfamilie, Ledigenquote,
Kinderlosigkeit und Spétheirat) lassen sich die Spétschizophrenien nicht
sicher von den tibrigen abheben. Initiales Prévalieren paranoid-halluzina-
torischer (59, 4%) und paranoider Syndrome (23, 2%) ist noch deutlich hiu-
figer als bei den Schizophrenien der ersten Lebenshélfte; depressive Ver-
stimmungen (47, 1%) und Coenisthesien (64, 3%) werden seltener beobachtet
als dort. Die Dauerprognose ist, besonders bei den Frauen, glinstiger; die
Rate der Vollremissionen betridgt 30%, ca. 35% remittieren auf leichte
reine Residuen. Alle Verlaufstypen der Schizophrenie kommen auch bei der
Spatschizophrenie vor; monophasische Typen sind mit 17, 6% signifikant
hiufiger, die beiden prognostisch ungiinstigsten Verlaufstypen signifikant
seltener als beim Gesamtkollektiiv. Die Rate sozialer Heilungen ist mit

64, 3% hoher, die Rate der Dauerunterbringungen mit 10% niedriger als

im Gesamtkollektiv. Fiir Therapie und Rehabilitation gelten angesichts

der Wesensgleichheit mit der Gesamtgruppe der Schizophrenien die glei-
chen Prinzipien wie dort.

SCHLUSSELWORTER: Spitschizophrenie - Psychopathologie - Prognose -
Verlaufstypen.

Seit der Konzeption der '"Dementia praecox' durch Kraepelin und der "Grup-
pe der Schizophrenien" durch E. Bleuler wurde immer wieder versucht,

die schizophrenen Psychosen des vorgeriickten Liebensalters als eigenstén-
dige klinische Formen herauszuheben und sie auf definierbare oder nicht
niher rubrizierbare Hirnerkrankungen oder auf hirninvolutive Vorgénge
zuriickzufiihren. Die bekanntesten dieser Versuche stammen bereits aus
den Jahren 1906 bis 1913: Die Aufstellung der Dementia tardiva durch
Stransky (1906), der Paranoia chronica durch Berger (1907), der Paraphre-
nie durch Kraepelin (1912) und der Involutionsparanoia durch Kleist (1913).
Unter den Bemiihungen, schizophrene Psychosen des héheren Lebensalters
psychologisch zu erkliren, wurden der "sensitive Beziehungswahn' und der
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"sensitive Liebeswahn alter Jungfern" von E. Kretschmer eine fruchtbare
Modellvorstellung fiir die mehrdimensionale Betrachtungsweise bei den
Schizophrenien. Die kritische Auseinandersetzung mit diesem Konzept wurde
bereits von M. Bleuler und K. Schneider geleistet. Die psychoreaktive Ge-
nese und die Abtrennung von der (Sp#t-)Schizophrenie ist hier ebenso frag-
wiirdig wie bei den psychoreaktiv ausgeldsten und durchfirbten schizophre-
nen Krankheitsbildern der ersten Lebenshilfte. Katamnesen zeigen, daf

es sich beim Gros der zunéchst zum sensitiven Beziehungswahn gerechne-
ten Patienten um erlebnisreaktiv ausgeldste Schizophrenien handelt (Ander-
son u. Guerra; Huber 1955 und 1964).

Wenn wir davon absehen, dafl es schizophrene Psychosen gibt, die
als Vorliufer definierbarer hirnorganischer Abbaukrankheiten aufireten
und in organische Wesensénderungen und Demenzen ausmiinden, zeigen
neuere Untersuchungen die Wesensgleichheit der sp#tschizophrenen Krank-
heitsbilder mit den Schizophrenien der ersten Lebenshilfte. Grundsitzlich
ist hier wie dort eine mehrdimensionale, multifakiorielle Betrachtungs-
weise des konkreten Zustandsbildes und ein Versuch der Differenzierung
und Gewichtung der verschiedenen pathoplastischen und pathogenetischen
Faktoren angezeigt. Dies gilt im besonderen Mafle fiir die erwihnten orga-
nisch ausmiindenden schizophrenen und endogen-depressiven Psychosen
der zweiten Lebenshilfte (Meggendorfer; Sternberg; Huber 1957).

Das Fazit neuerer Arbeiten ist, dafl man die spét auftretenden Schizo-
phrenien, ebenso wie die Zyklothymien mit spiter Erstmanifestation, nicht
aus der umfassenden Schizophrenie- bzw. Zyklothymieproblematik heraus-
nehmen kann. Seit den Arbeiten von Mayer-Gross (1921, 1932) und M. Bleu-
ler (1943) ist unbesiritten, daf Schizophrenien auch jenseits des 40,Lebens-
jahres ersimals sich manifestieren kénnen. Mayer-Gross hatte 1921 auf-
grund von Nachuntersuchungen an den gleichen Patienten, die Kraepelin
1912 zur Aufstellung der Paraphrenie veranlafiten, ihre Zugehérigkeit zur
Schizophreniegruppe nachgewiesen. Nach der Einbeziehung der Paraphre-
nie in die Schizophrenien mufite auch die nosologische Eigenstindigkeit an-
derer spétschizophrener Krankheitstypen aufgegeben werden. Im Krankheits-
geschehen selbst, in Symptomatologie und Verlauf gelegene Griinde fiir die
Abtrennung der spitschizophrenen Krankheitstypen von den ''eigentlichen
Schizophrenien" konnten bis heute nicht aufgezeigt werden. Schizophrenien
der ersten Lebenshilfte und Spitschizophrenien sind Manifestationen der
gleichen Erkrankung und haben genauso wenig eine nosologische Sonderstel-
lung wie die sogenannten Involutionsdepressionen (Angst u. Perris, 1968).

Dies hindert uns natilirlich nicht, die Sp#tschizophrenien (oder Spit-
depressionen) als Prignanztypen innerhalb der Gruppe der Schizophrenien
(oder der "Gruppe der endogenen Depressionen'' nach Weitbrecht) geson-
dert zu betrachten. Dabei ist zu vergegenwirtigen, daf wir auch zwischen
Schizophrenien und Zyklothymien keine schroffe Differentialdiagnostik,
vielmehr mit K. Schneider nur eine Differentialtypologie und keine scharfe
Grenze kennen. In seiner Studie {iber die Psychopathologie der involutiven
Psychosen hat W. Scheid 1934 betont, dafl eine Aufstellung von Krankheits-
einheiten hier unmoglich ist und die klinische Zuordnung nur eine typologi-
sche sein kann. Die von zahlreichen Autoren hervorgehobenen Kriterien
zur Trennung von Schizophrenien und paranoiden Riickbildungspsychosen
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versagen hiufig, wie Weitbrecht schon 1939 darlegte. Durch spétere Unter-
suchungen wurde gezeigt, daf auch die Annahme, ein pneumencephalogra-
phisch faflbarer hirnatrophischer Befund beweise mit Sicherheit die Nicht-
zugehdrigkeit zur Gruppe der Schizophrenien, nicht aufrechterhalten wer-
den kann {(Huber 1957, 1961).

Wir verstehen unter Spétschizophrenie in Anlehnung an die Definition
von M. Bleuler (1943) ein Krankheitsbild, das folgende Kriterien erfiillt:

1. Erstmalige Manifestation der Psychose nach dem 40. Lebensjahr; 2,
beweisende schizophrene Symptomatologie nach den Kriterien von K. Schnei-
der; 3. Fehlen psychoorganischer Ziige und 4. Fehlen einer definierbaren
hirneigenen oder hirnbeteiligenden Grundkrankheit.

Wir werden im folgenden die Ergebnisse fritherer Untersuchungen
iiber die Spétschizophrenien mit eigenen Erfahrungen vergleichen. Die ei-
genen Untersuchungen stiitzen sich auf 502 schizophrene Patienten, die in
den Jahren 1945 bis 1959 in der Bonner Nervenklinik station#dr aufgenom-
men waren. Uber die Resultate dieser Bonner Studie haben wir frither be-
richtet (Gross, Huber, Schiittler u. Hasse-Sander; Gross, Huber u. Schiitt-
ler; Huber, Gross u. Schiittler). Wir fanden nach einer durchschnittlichen
Verlaufsdauer von 22, 4 Jahren nur in 34, 7% charakteristische schizophrene
Defizienzsyndrome (gemischte Residuen, typisch schizophrene Defektpsy-
chosen, chronische reine Psychosen und Strukturverformungen mit Psy-
chose), dagegen in 43, 2% mehr oder minder uncharakteristische Residual-
syndrome vom Typ des reinen Defektes und in 22,1 % psychopathologische
Vollremissionen. 86, 7% lebten zur Zeit der letzten Katamnese zu Hause,
nur 13, 3% waren dauerhospitalisiert; 55, 9% zeigten eine '"soziale Heilung".

Die Bonner Schizophrenen erkrankten in 24, 5% vor dem 20. Lebens-
jahr, in 37% im 3. und in 24, 5% im 4. Lebensjahrzehnt; bei 86% manifestier-
te sich also die schizophrene Psychose vor und bei 14% (70 Fille) nach dem
40. Lebensjahr. Berticksichtigt man auch die spatkatamnestisch nicht mehr
erfafbaren verstorbenen Patienten, erhoht sich der Anteil der Spitschizo-
phrenien auf 17, 1% (110 von 644 ¥illen). Wir betrachten nacheinander Hau-
figkeiten und Erkrankungsalter, Vorkommen und Dauer von Prodromen und
Vorpostensyndromen, Geschlechisverteilung, pridmorbide Persénlichkeit
und Intelligenz, Familienbild, die Frage der Auslésung und schlieflich
Symptomatologie, Verlauf und Ausgang spitschizophrener Krankheitsbilder.
Die durchschnittliche Beobachtungsdauer bei unseren Bonner Sp&tschizo-
phrenien betrug 17, 8 Jahre, bei Bertcksichtigung auch der uncharakteri-
stischen Prodrome 20, 7 Jahre; sie ist damit, soweit wir sehen, wesentlich
linger als bei den fritheren Untersuchungen zum Thema (Greger u. Stahl;
Schimmelpenning).

1. Haufigkeit und Erkrankungsalter. Im Bonner Beobachtungsgut begannen
17% der schizophrenen Erkrankungen nach dem 40. Lebensjahr. Diese Quo-
te stimmt mit den von M. Bleuler angegebenen Werten (15 bzw. 17%) iiber-
ein. Die Zahl der Erstmanifestationen nimmt mit zunehmendem Alter ab;
unter unseren 70 Fillen von Spétschizophrenie erkrankten je 50% zwischen
dem 40. und 44. bzw. 45. und 59. Lebensjahr. Nach dem 50. Lebensjahr
manifestierten sich nur 32% der Bleuler’ schen und 24, 3% unserer Spét-
schizophrenien. Nach dem 60. Lebensjahr erkrankten im Material von M.
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Bleuler 4%, im eigenen Beobachtungsgut 3, 6% der Spétschizophrenen: Sol-
che Spédtestschizophrenien oder Aliersschizophrenien sind offenbar
sehr selten; ihr Anteil im Bonner Gesamtkollektiv betrigt nur 0, 6% (4 von
644 Fillen)., DafR jedoch Altersschizophrenien, die sich auch noch im 8.
Lebensjahrzehnt erstmals manifestieren kénnen, vorkommen, wird auch
durch die Studie von Janzarik belegt, der 1957 iiber 50 hierher gehorige
Beobachtungen berichtete. Allerdings wird die Diagnose mit htherem Le-
bensalter immer schwieriger, weil zunehmend psychoorganische Ziige in-
folge involutiver Abbauvorgénge oder andersartiger Hirnerkrankungen das
Bild komplizieren.

2. Prodrome und Vorpostensyndrome bei den Schizophrenien fanden bisher
wenig Beachtung. Soweit darauf geachtet wurde, sind die Auffassungen
kontrovers. Nach einigen Autoren (z. B. Failla et al. ) kommen bei Spét-
schizophrenien keinerlei Prodrome vor, wihrend nach Sternberg (1972)
die grofle Mehrzahl jahrzehntelange milde Prodrome und episodische Vor-
postensyndrome im Kindesalter und Pubertét aufweisen sollen. Im Bonner
Untersuchungsgut finden sich zwar bei 42, 8% der Spétschizophrenien Pro-
drome und/oder Vorpostensyndrome, die bei gut 1/4 der Patienten (19
Falle = 27, 1%) schon vor dem 40. Lebensjahr erstmals in Erscheinung tra-
ten. Doch handelt es sich dabei nur in 6 Féllen um kontinuierlich in die
Psychose iibergehende Prodrome, in den restlichen 13 Féllen dagegen um
Vorpostensyndrome, die in kurzen Episoden von wochen- bis monatelanger
Dauer zwischen dem 16. und 40. Lebensjahr auftraten.

3. Die Geschlechtsverteilung zeigt ein deutliches Uberwiegen der Frauen.
Weibliche Kranke sind im Bonner Beobachtungsgut mit 64, 3% (45 Fille)

fast doppelt so h#ufig wie Ménner (35, 7% = 25 F#lle); das Uberwiegen der
Frauen bei den Spdtschizophrenien ist noch deutlicher als im Gesamtkollek-
tiv (58, 4% Frauen; 41, 6% Minner). Auch M. Bleuler, Sternberg, Schimmel-
penning sowie Siegel u. Rollberg fanden, daB Spétschizophrenien bei Frauen
etwa doppelt so hdufig sind wie bei Méannern. Bisher kaum beobachtet wur-
de allerdings, dafBl auch bei der Gesamtgruppe der Schizophrenien (wie bei
den Zyklothymien) Frauen {iberwiegen (Gross, Huber u. Schiittler; Huber,
Gross u. Schiittler).

4. Hinsichtlich der Primirpersoénlichkeit fand M. Bleuler unter den Spét-
schizophrenen etwas mehr unaufféllige und etwas weniger schizoid-psycho-
pathische Persénlichkeiten als beim Gros der Schizophrenen. Auch wir fan-
den mit 49, 3% wesentlich mehr unauffillige und syntone Ausgangsperson-
lichkeiten als in unserem Bonner Gesamtkollektiv von Schizophrenien (36, 7%),
wéhrend andererseits ausgeprégt (4, 3%) oder leicht (40, 6%) psychopathi-
sche, gewdhnlich kontaktschwache oder sensitive Primirpersénlichkeiten
seltener sind als dort.

5. Die prdmorbide Intelligenz, gemessen am Schulerfolg, zeigt gegeniiber
dem Gros der Schizophrenien keine wesentlichen Abweichungen: 10% sind
Schulversager (Hilfsschiiler sowie in der Volksschule ein- bis zweimal
sitzengebliebene Probanden), wihrend fast 1/4 (24, 3%) eine weiterfilhrende
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Schulbildung haben; der Rest, ca. 2/3 (65, %), sind Probanden mit Volks-
schulabschlufl. Auch die Sp&tschizophrenien von Bleuler unterschieden sich
hinsichtlich des préamorbiden Intelligenzniveaus nicht von den tibrigen Schi-
zophrenen.

6. Dasselbe gilt fiir die familidire Belastung: Die Belastungsziffern der
Spétschizophrenen mit Schizophrenie differieren nach M. Bleuler, W. Kla-
ges und den eigenen Befunden (19, 4%) nicht signifikant von der Gesamtgrup-
pe der Schizophrenien (Bonn-Studie: 30%). Auch eine gleichsinnige Hiufung
von Spitschizophrenien in der Verwandtschaft 148t sich nicht nachweisen
(Klages). Im Bonner Beobachtungsgut von Spitschizophrenien wurde in der
engeren und weiteren Blutsverwandtschaft kein Fall einer Zyklothymie be-
obachtet (Gesamtkollektiv: 5, 2%). Dieser Befund ist hinsichtlich der Frage
der Ann#dherung an den zyklothymen (manisch-depressiven) Formenkreis
und der Einheitspsychose von Interesse. Zu bedenken ist, daf die Schwie-
rigkeiten bei der Beschaffung ausreichender Unterlagen fur erbbiologische
Untersuchungen bei den Spét- und Altersschizophrenien noch gréfier sind
als bei den Schizophrenien der ersten Lebenshilfte.

7. Auf die Bedeutung auslésender Faktoren bei Spitschizophrenien (entspre-
chend auch bei Sp&t- bzw. Involutionsdepressionen) wurde hiufig, zuletzt von
Sternberg, hingewiesen. Seine Feststellung, daf mit dem Alter provozie-
rende psychogene und situative Momente hiufiger, Ausldésung durch soma-
tische Faktoren dagegen seltener beobachtet werden, stimmt weitgehend
mit den Bonner Befunden i{iberein. Wir fanden psychisch-reaktive Ausls-
sungen in 31, 9% gegeniiber 25% im Gesamtkollektiv, eine Provokation durch
somatische Faktoren in 7, 1% gegeniiber 9, 7% in der Gesamtgruppe; auch
eine Auslésung durch Generationsvorginge (in erster Linie durch das Kli-
makterium) ist mit 6, 7% seltener als im Gesamtmaterial (8, 9%). Die Un-
terschiede sind jedoch statistisch nicht signifikant; Besonderheiten der Pa-
thogenese spétschizophrener Psychosen kann man daraus nicht ableiten.
Typische oder gar spezifische Auslésungssituationen liefen sich bei unse-
ren Schizophrenien nicht auffinden; Verlust nahestehender Bezugspersonen,
daneben berufliche Konflikte und massive Traumata der Vitalsphire (z. B.
im Krieg: Bombardierung; Verschiittung; Mifhandlung und im Frieden:
Uberfall; Vergewaltigung; bewuflt, unerwartet und ohnmaéchtig eriebte Kon-
frontierung mit dem Tod bei Unfédllen) sind am h&iufigsten; ganz allgemein
kénnen Erlebnisse einen provozierenden Effekt haben, die infolge einer ein-
schneidenden Verénderung der Lebenssituation, einer Vereinsamung als
Einbruch eines Neuen, eine grundsitzliche Umorientierung erfordern (Jan-
zarik). Sog. typische Situationen, auch Isolierung und Vereinsamung infolge
Partnerverlust, sind ubiquitdr und finden sich in gleicher Haufigkeit bei
nichtpsychotischen Probanden (Sternberg).

8. Soziale Faktoren sind fiir Manifestationen und Verlauf aller Schizophre-
nien von Bedeutung. Bel den Spétschizophrenien wurde von vielen Autoren
der Mangel an persounlichen Kontaktbildungen hervorgehoben, der insbeson-
dere im Verhalten zum anderen Geschlecht, in Spétheirat, Kinderlosigkeit
und hoher Ledigenquote zum Ausdruck komme (Siegel u. Rollberg). Doch

58



unterscheiden sich die Spdtschizophrenien auch in dieser Hinsicht nicht von
den tibrigen Schizophrenen. Von unseren Bonner Spétschizophrenen lag die
LLedigenquote bei 31, 4% und damit - angesichts des spiteren Erkran-
kungsalters erwartungsgemif - niedriger als im Gesamtkollektiv (44, 8% );
62, 8% waren verheiratet bzw. verwitwet (Gesamtkollektiv: 47, 9%). Bei den
Altersschizophrenien von Janzarik war die Ledigenquote noch niedriger.
Auch durch die Kinderlosigkeit lassen sich die Spétschizophrenen
nicht von den {ibrigen abheben: die Zahl der Probanden mit ehelichen Kin-
dern ist hier mit 52, 8% noch héher als im Gesamtkollektiv (41, 6%). Auch
Spédtheirat isthier nicht hdufiger als dort. In bezug auf die soziale
Schicht der Elternfamilie unterscheiden sich unsere Bonner Schi-
zophrenen und Spétschizophrenen nicht von der Durchschnittsbevdlkerung.
54,4% der Spitschizophrenen stammen aus der Mittelschicht, nur 45, 6%
aus den Unterschichten; im Bonner Gesamtkollektiv ist die Proportion an-
nihernd dieselbe (56, 2 bzw. 43, 8%). Dies bedeutet, daf die Unterschicht
im Bonner Beobachtungsgut eher unterreprisentiert ist (Gesamtbevolke-
rung: 52%).

9. Auch hinsichtlich der psychopathologischen Symptomatologie versuchte
man immer wieder, gewisse Besonderheiten und Eigenarten der Spétschi-
zophrenien herauszuheben. M. Bleuler nannte vor allem paraphrenieartige
und &ngstlich-depressiv-katatone Bilder mit Neigung zur Erstarrung. Nach
anderen Autoren (Berner et al.; Sternberg) spielen katathyme Wahnbildun-
gen und Verstimmungen eine grofle Rolle, wihrend charakteristische Ver-
dnderungen von Affektivitdt und Denken fehlen. Im Bonner Beobachtungsgut
unterscheiden sich die Spétschizophrenien in ihrer psychopathologischen
Symptomatologie nur unwesentlich von den tibrigen. Noch hiufiger als bei
den tUbrigen Schizophrenien dominieren im Erkrankungsbeginn paranoid-
halluzinatorische (59, 4%) und paranoide (23, 2%) Syndrome; sie kennzeich-
nen in 82, 6% (Gesamtkollektiv: 54, 6%) das Bild der psychotischen Erstma-
nifestationen, wihrend ein Prévalieren katatoner oder hebephrener Syndro-
me nicht beobachtet wurde. Im Gesamiverlauf sind Wahneinfédlle, akustische
und leibliche Halluzinationen gleich h&ufig wie bei den tbrigen Schizophre-
nien; Wahnwahrnehmungen kommen mit 56, 8% deutlich hiufiger (Gesamt-
kollektiv: 42, 4%), Ich-Stérungen mit 41, 4% (Gesamtkollektiv: 50, 7%) selte-
ner vor als dort. Depressive Stimmungsschwankungen sind zwar mit 47, 1%
fast bei der Hilfte der Spétschizophrenien zu registrieren; sie sind jedoch
deutlich seltener als im Gesamtkollektiv, wo sie in 60, 4% beobachtet wur-
den. Ahnliches gilt fiir abnorme Leibgefiihlsstérungen, die nach einigen Au-
toren bei Spdtschizophrenien gehiuft vorkommen sollen (Klages). In unse-
rem Beobachtungsgut kommen Coenésthesien bei fast 2/3 (64, 3%) der Spéit-
schizophrenen vor; der Prozentsatz liegt jedoch niedriger als im Gesamt-
kollektiv, wo abnorme Leibgefiihlgstérungen in 73, 2% nachweisbar sind.
Auch Janzarik erwdhnt bei seinen Altersschizophrenien die relative Selten-
heit abnormer Leibsensationen. Ebenso sind uncharakieristische Denksté-
rungen, katatone Symptome und Depersonalisationsphinomene erheblich
seltener als im Gesamtkollektiv, dagegen Geschmacks-~ und Geruchshallu-
zinationen héufiger als dort.
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10. Verlauf und Ausgang der Spétschizophrenien sind relativ glinstig. Nach
M. Bleuler (1943) steht es fest, daB Spétschizophrenien weniger héufig als
das Gros der Schizophrenen in "Verblsdung' und hiufiger in leichte Defekt-
zustéinde enden. Eine vergleichsweise giinstige Dauerprognose wurde auch
von Klages, Failla et al., Siegel u. Rollberg und Berner beobachtet.

Fir die Beurteilung von Verlauf und Ausgang legten wir unsere seit
1957 entwickelte Typologie schizophrener Residual- und Defizienzsyndrome
zugrunde. Ein wesentlicher und neuer Gesichtspunkt ist die Heraushebung
mehr oder minder uncharakteristischer Residualsyndrome i.S. des ''reinen
Defektes'. Weil eine rein quantitative Unterscheidung, etwa in ''leichte'" und
"schwere' Defektzustinde (M. Bleuler), der Vielfalt schizophrener Residu-
en nicht gerecht werden kann, wurde der Pauschalbegriff des sog. schizo-
phrenen Defektes qualitativ-psychopathologisch in eine Reihe von Prégnanz-
typen differenziert. Fiir die Spétschizophrenien ergab sich im Vergleich
mit dem Bonner Gesamtkollektiv die in der Tabelle dargestellte Verteilung
von Remissions- und Defizienztypen (s. Tabelle 1).

Wir sehen, daf die Prognose insgesamt insofern glinstiger ist, als
Vollremissionen mit 30% (22, 1% im Gesamtkollektiv) deutlich hiufiger vor-
kommen; dafiir sind uncharakteristische Residuen etwas seltener. Dieser
Trend ist bei den Frauen (33, 3% Vollremissionen und nur 24, 4% uncharak-
teristische Residuen) deutlicher ausgeprigt.

In der Gruppe charakteristischer Defektsyndrome f&llt auf, dag die
typisch schizophrenen Defektpsychosen, d.h. die unglinstigsten Aus-
génge, etwa halb so h#ufig (5, 7%) vorkommen wie im Gesamtkollek-
tiv (10, 8%) und auch die gemischten Residuen (12, 9%) deutlich selte-
ner sind als dort (16, 6%); dies wird ausgeglichen durch ein signifi-
kant hiufigeres Vorkommen von chronischen reinen Psychosen (11, 4%
= 8 F'. gegeniiber 4, 2% = 21 F. im Gesamtkollektiv) und Strukturver-
formungen mit Psychose (5, 7% = 4 . gegeniiber 3,2% = 16 F. ).

Beim Vergleich der frither, d.h. zwischen dem 40. und 44. Lebens-
jahr erkrankten Spétschizophrenien mit den Féllen, die zwischen dem
45. und 59. Lebensjahr sich manifestieren, ergibt sich kein sicherer
Unterschied der Ausgénge.

Zureichende, auf langjihrige Beobachtungen gestlitzte Angaben iiber die
Verlaufsweise der Spédtschizophrenien fehlten bisher weitgehend. Bleu-
ler bemerkte, dafl ein chronisch- geradliniger Verlauf zu Defekten gegeniiber
Verliufen zu "Demenz" iberwiege. Janzarik fand bei seinen Altersschizo-
phrenien chronische, halluzinatorische oder paranoide Verlidufe selten (6%).
Soweit in der Literatur ein Prédvalieren chronischer Verldufe beobachtet
wurde (u.a. Berner et al.), sind u.E. Auslesewirkungen dafiir verantwort-
lich zu machen. Im Bonner Beobachtungsgut sind bei den Spétschizophre-
nien phasische Verldufe mit 30% hiufiger und schubférmige mit 44, 2% sel-
tener als beim Gros der Schizophrenien, wihrend einfache Verldufe hier
wie dort gleich hiufig (25, 6 bzw. 26, 8%) vorkommen. Wir haben weiter 12
neue, Verlaufsweise und Ausgang berificksichtigende Verlaufstypen
unterschieden. Der Vergleich zeigt, daB alle Verlaufstypen auch bei den
Spidtschizophrenien beobachtet werden.

Wir veranschaulichen anhand von 4 kurzen Falldarstellungen den poly-
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Tabelle 1. Verteilung psychopathologischer Residual- und Defizienzsyn-
drome bei 70 Bonner Spédtschizophrenien im Vergleich mit dem Gesamt-
kollektiv (502 Fille)

Remissionstyp Spétschizophrenien Gesamtkollektiv
Fille % Falle %

Vollremission 21 30,0 111 22,1

1 =
Minimalresiduum 7 10,0 55 11,0
Leichter reiner Defekt 13 18,6 L 94 T, = 118 23,5 217 F. -
Erheblicher reiner 34, 3% 43, 2%
Defekt 3 4,3 29 5,8
Strukturverformung
ohne Psychose 1 1,4 j 15 3, OV
Gemischter Defekt 9 12,9 83 16,6
Typisch schizophrene

10,8

Defektpsychose 4 5,7 >25 F. = 54 0, 174 F. =
Chronische reine 35, 7% (34, 7%
Psychose 8 11,4 21 4,2
Strukturverformung
mit Psychose 4 5,17 J 16 3,2 J

phasischen (Fall 1), dann den schubftrmig zu reinen Residuen (Fall 2) bzw.
typischen Defektpsychosen (Fall 3) fithrenden Verlaufstypus und den Typ der
chronischen reinen Psychose (Fall 4).

Fall 1l
Der bei der letzten Katamnese 71jéhrige, seit 34 Jahren verheiratete
Dr. R. arbeitete zur Zeit des Beginns der Erkrankung als beamteter
Nahrungsmittelchemiker. Im 55. Lebensjahr erkrankte er subakut
erstmals mit einer paranoid-halluzinatorischen Psychose: Er glaubt
sich bespitzelt, vergiftet und verfolgt, berichtet iiber Geruchshallu-
zinationen und leibliche Beeinflussungserlebnisse und ist bei der er-
sten stationdren Aufnahme zeitweilig kataton erregt. Nach einer Elek-
troschockbehandlung korrigiert er innerhalb weniger Monate seine
psychotischen Inhalte. Er arbeitet wieder in seinem Beruf, veréffent-
licht in Fachzeitschriften wissenschaftliche Aufsétze und wird einige
Jahre spéter beférdert. Im 63. Lebensjahr kommt es zu einer zwei-
ten, vorwiegend paranoiden psychotischen Manifestation mit ausge-
prigter Wahnstimmung, Wahnwahrnehmungen, Wahneinfdllen, Ge-
ruchs- und Geschmackshalluzinationen sowie Coenisthesien. Er ist
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adngstlich~getrieben, davon iiberzeugt, dal man ihm Giftstoffe bei-
bringe, um ihn zu schidigen oder zu téten und unternimmt einen
ernsthaften Selbstmordversuch. Nach viermonatiger stationérer Be-
handlung klingt die Psychose allm&hlich wieder villig ab. Der gute
Zustand hilt auch bei der letzten Katamnese 8 Jahre spédter an. Der
inzwischen pensionierte ehemalige Patient ist psychopathologisch
vollremittiert, interessiert und aufgeschlossen. Die sorgfiltige Er-
hebung der Anamnese ergibt, daBl er vom 27. bis 30.Lebensjahr ein
uncharakteristisches Vorpostensyndrom mit vielfdltigen kérperlichen
Beschwerden, Leistungsbeeintréichtigung und Klagen iiber Nervositit
und Vergeflichkeit durchgemacht hat.

Fall 2
Die 65jdhrige Sekretirin Ilse S. hatte nach der Mittleren Reife eine
kaufménnische Lehre absolviert und in einem naturwissenschaftlichen
Institut gearbeitet. Sie wird als lebenszugewandt, realistisch und
tatkriftig geschildert. Im 41, Lebensjahr kommt es im Anschiufl an
einen Luftangriff auf ihre Heimatstadt erstmals zu einer vorwiegend
paranoiden Psychose mit Wahneinfdllen, Wahnwahrnehmungen, schi-
zophrenen Stdrungen des Icherlebnisses und Coen#isthesien, die ohne
Behandlung nach einigen Monaten wieder abklingt. 9 Jahre spéter ent-
wickelt sich schleichend ein paranoid-halluzinatorisches Syndrom
mit dominierendem Verfolgungswahn bei noch méglicher sozialer
Adaptation. Die Patientin arbeitet noch 5 Jahre lang in ihrem Beruf,
bis im 55. Lebensjahr eine akute Exazerbation mit Wahneinféllen,
Wahnwahrnehmungen und jetzt auch akustischen und leiblichen Hallu-
zinationen eine 1 1/2jshrige stationire Behandlung notwendig macht.
In den folgenden 8 Jahren bis zum 63. Lebensjahr mufl die Patientin
insgesamt fiinfmal wegen paranoid-halluzinatorischer Rezidive, wo-
bei gelegentlich auch optische und gustatorische Halluzinationen und
katatone Erregungszustinde auftreten, stationér behandelt werden.
Auch in den Zeiten zwischen den Klinikaufenthalten persistiert die
Psychose. Seit dem 60. Lebensjahr werden die psychotischen Rezidi-
ve seltener und kiirzer und es kommt jeweils zu einer Remission auf
ein uncharakteristisches leichtes reines Residualsyndrom, das auch
bei der Katamnese im 65. Lebensjahr nachzuweisen ist. Produktiv-
psychotische Erlebnisweisen fehlen; die Patientin, die sich von den
fritheren psychotischen Inhalten {iberzeugend distanziert, ist in Affekt,
Kontakt und Ausdruck unauffillig. Sie versorgt ihren Haushalt selbst,
liest viel, hat Kontakt mit Nachbarn und Verwandten und beteiligt sich
an Wochenendausfliigen. Der durch eine selbsterlebte Impuls- und
Vitalschwéiche mit kognitiven Stérungen und erhdhter Beeindruckbar-
keit gekennzeichnete Zustand bleibt ohne psychiatrische Behandlung
stationdr.

Fall 3
Die heute 65jihrige Fabrikarbeiterin Maria K. galt als temperament-
voll, lebensfroh und unkompliziert. Sie war in der Volksschule eine
gute Schillerin, arbeitete spéter 20 Jahre lang in der gleichen Fabrik,
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heiratete im 24. Lebensjahr und hat einen Sohn. Im 42. Lebensjahr
tritt akut nach einem polizeilichen Verhér wegen eines Schwarzhan-
delsdeliktes des Bruders eine paranoide Psychose mit Wahnstimmung,
Wahnwahrnehmungen und Wahneinfédllen, dann auch akustischen Hallu-
zinationen, Gedankenausbreitung, Willensbeeinflussung und Coen-
dsthesien auf, die nach einer Elektroschockbehandlung allmihlich re-
mittiert. Nur 1 Jahr spéter kommt es erneut, diesmal nach einem
Streit mit der Nachbarin, zu einer paranoid-halluzinatorischen Exa-
zerbation, jetzt auch mit optischen Halluzinationen, Gedankenlaut-
werden und suizidalen Tendenzen. Nach Insulin- und Elektroschock-
behandlung wird sie nach 1 Jahr teilremittiert wieder entlassen. In
der Folge ktnnen erneute stationdre Behandlungen im 46. und 47. Le-
bensjahr das Bild, das nunmehr Wahn und Sinnestduschungen, dabei
jetzt auch leibliche und Geruchshalluzinationen gleichwertig neben-
einander bietet, nur noch voriibergehend beeinflugsen. Seit dem 489,
Lebensjahr ist die Patientin bis zur Nachunter suchung im 65. Lebens-
jahr ohne Unterbrechung im psychiatrischen Krankenhaus. In den
letzten 10 Jahren traten die leiblichen zugunsten akustischer Halluzi-
nationen zuriick. Sie bietet das Bild einer typisch schizophrenen De-
fektpsychose mit Grimassieren, gespreizt-manieriertem Ausdruck,
akustischen Halluzinationen, Gedankenlautwerden, Gedankeneinge-
bung und Coenéisthesien. Trotz der produktiv-psychotischen Sympto-
me, die ungeachtet der Psychopharmakabehandlung kaum an Aktua-
litdt eingebiifft haben und teilweise ihre Handlungen beeinflussen, ist
sie regelmiRBig in der Arbeitstherapie tétig.

Fall 4
Die T7jéhrige Margarete J. war als Haushilterin, Pflegerin, Heim-
leiterin, im Krieg als Telefonistin und danach als Stickerin bis zum
70. Lebensjahr tédtig. Sie wurde mit 12 Jahren Vollwaise, war eine
sehr gute Schiilerin, bezeichnete sich selbst als ""Sanguiniker mit cho-
lerischem Einschlag', galt als sehr selbsténdig und als Einzelginge-
rin, ohne darunter zu leiden. Um das 50. Lebensjahr entwickelte sich
schleichend eine Psychose, bei der zunichst eindeutig akustische Hal-
luzinationen, spiter wahnhafte Erlebnisse mit Wahnwahrnehmungen,
Personenverkennungen und Wahnstimmung im Vordergrund stehen.
Eine Exazerbation im 64. Lebensjahr fiihrt zur ersten und einzigen
stationfiren Aufnahme. In den folgenden 13 Jahren persistiert die Psy-
chose ohne Remission oder Progredienz. Die Patientin, die in der
ganzen Zeit nicht mehr behandelt wird, arbeitet bis zum 70. Lebens-
jahr regelmiBig als Stickerin. Bei der Katamnese im 77. Lebensjahr
versorgt sie allein ihren Haushalt, lebt von einer kleinen Altersrente
und Einnahmen durch Stickereiarbeiten, betreut 2 Damen im Alters-
heim, verfolgt interessiert das Zeitgeschehen und besucht regelmifig
ihre Bekannten. Sie ist duBlerlich véllig geordnet, in Affektivitit, Kon-
takt und Ausdruck unauffillig, zeigt keine mnestischen EinbuBen und
keine Zeichen einer Potentialreduktion. Korrekt gekleidet und gewandt
im Auftreten berichtet sie freundlich und sachlich, daB die Beldsti-
gungen von damals die ganzen Jahre iliber weitergegangen seien; sie
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achte jetzt aber kaum mehr darauf. Man versuche nach wie vor, sie
zu beeinflussen, sie zu fihren. Auch die Kirche versuche, sie durch
Wink oder Tadel zu leiten. Sie hort, wenn auch seliener als friiher,
Gespriche, die sich mit ihrer Person befassen, hoért aber nicht mehr
hin. Das eigenartige Verhalten mancher Leute auf der StraBe stére
sie nicht mehr. Sie stehe dariiber, halte sich an ihre Religion. Ins-
gesamt das Bild einer chronischen, seit 27 Jahren bestehenden rei-
nen Psychose paranoid-halluzinatorischer Prégung bei einer sozial
durchaus integrierten Patientin, die sich mit ihren Symptomen ein-
gerichtet hat und keinerlei Zeichen eines reinen Defektes oder einer
Strukturverformung bietet. - Diese und andere Beobachtungen zeigen,
daB auch eine Entwicklungsrichtung von der reinen Verbalhalluzinose
zu paranoid-halluzinatorischen Syndromen vorkommt.

Hiufigkeitsunterschiede betreffen die monophasischen Verlaufstypen, die
bei den Spitschizophrenien mit 17, 4% signifikant hiufiger sind (Gesamt-
kollektiv: 10%); dann die beidén prognostisch ungitinstigsten, einfach-gerad-
linig zu gemischten Residuen oder typisch schizophrenen Defektpsychosen
fihrenden Verlaufstypen, die mit 1,4 =1F. bzw. 5,8% =4 F. (7,2 = 36 F.
bzw. 10,6% = 53 FF. im Gesamtkollektiv) signifikant seltener vorkommen;
schliellich die schon erwéhnten chronischen reinen Psychosen, die bei den
Spitschizophrenien signifikant hdufiger beobachtet werden. Aus dem h#ufi-
geren Vorkommen der monophasischen Verlaufstypen und der relativen
Seltenheit der beiden prognostisch unglinstigsten Verlaufstypen ergibt sich
die bessere psychopathologische Dauerprognose der Spétschizophrenien.

Sie kommt auch in der sozialen Prognose zum Ausdruck: Fast
2/3 (64, 3%) der Sp#tschizophrenien - gegeniiber 56, 2% im Gesamtkollektiv -
sind sozial geheilt. Auch Dauerunterbringungen sind bei den Spitschizophre-
nien mit 10% seltener als im Gesamtkollektiv (13, 3%). Die bessere soziale
Prognose der Spitschizophrenien betrifft nur die weiblichen Patienten (71, 1%
soziale Heilung).

Fiir die Therapie der spitschizophrenen Krankheitsbilder gelten
angesichts ihrer Wesensgleichheit mit der Gesamtgruppe der Schizophre-
nien dieselben Prinzipien wie dort. Die Behandlung erfolgt heute ganz liber-
wiegend mit Psychopharmaka, die auch bei den Spéatschizophrenien erst die
Voraussetzungen fiir die Wirksamkeit sozio- und psychotherapeutischer
MaBnahmen schaffen. Die in der Literatur gelegentlich geduflerte Meinung,
Spitschizophrenien seien auf jede Art von Therapie geringer ansprechbar
als das Gros der Schizophrenien, ist kaum aufrechtzuerhalten. Die klini-
sche Behandlung dient auch hier nicht nur, wie noch in der Schockira, der
Beseitigung der akuten psychotischen Manifestationen; ihre wichtigste Auf-
gabe ist vielmehr die Einstellung auf eine nach Dosis und Substanz festge-
legte Erhaltungsmedikation, die nach Beseitigung der produktiv-psychoti-
schen Symptome Remissionen stabilisieren, Rezidive hintanhalten und so
die Rehabilitation ermdglichen soll. Die neueren Depot- und Langzeit-Neu-
roleptika haben hier die Behandlung wesentlich erleichtert. Bei den post-
psychotischen reinen Residuen wird das Behandlungsziel, eine langfristige
besténdige Anhebung des energetischen Niveaus, oft besser durch Thymo-
leptika erreicht als durch ddmpfende Neurolepsie. Gerade bei den Spét-
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schizophrenien mit ihrem relativ giinstigen Spontanverlauf - fast 2/3 psy-
chopathologische Vollremissionen oder Teilremissionen auf leichte reine
Residualgyndrome - kann heute mit Hilfe der medikamentdsen Erhaltungs-
behandlung die grofle Mehrzahl der Patienten einer sozialen Heilung zuge-
fithrt werden. Das bestmo&gliche Ergebnis 1468t sich dann erzielen, wenn
eine sachgerechte Psychopharmakotherapie mit Soziotherapie i. w. S. Hand
in Hand geht.
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