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Klinische Beitriige zur Melancholiefrage.
Von
Dr. 0. Kolpin,

Privatdecent und I. Assistenzarzt der Klinik.

Wenngleich die Melancholie zu den hiafigsten und bekanntesten
Geisteskrankheiten gehért, so diirfte es dennoch schwer fallen, eine
kurze, erschopfende und allgemein befriedigende Definition dessen zu
geben, was unter dem Begriff ,Melancholie® zu verstehen ist, und das
noch um so mehr, als im Laufe der Zeit sich dieser Begriff mannig-
fache Umformungen hat gefallen lassen miissen. Diese Schwierigkeit
betont auch Kraepelin®) in seinem Artikel ,Ueber die klinische Stel-
Iung der Melancholie®. Die Ansicht der #iteren Psychiater, nach der
jede Psychose mit Ausnahme der primiren Verriicktheit durch eine
prodromale Melancholie eingeleitet werden sollte, hat sich nicht aufrecht
erhalten lassen. Wenn man damals geneigh war, so ziemlich jede mit
einigermassen lebhaftem Unlustaffect einhergehende Verstimmung als
Melancholie aufzufassen, oft auneh, woranf Wernicke aufmerksam ge-
macht hat, durch den im Beginn der acuten Psychosen hiufig zur Beob-
achtung kommenden Affect der Rathlosiglkeit eine Melancholie vorge-
tauseht wurde, so kam man doeh bald zu der Einsicht, dass mit einer
solchen weiten Fassung des Krankheitshegriffes der psychiatrischen
Wissenschaft nicht gedient war, und man versuchte das Krankheitsbild.
in schiirferen Umrissen herauszuarbeiten. Den mannigfaltigen klinischen
Erscheinungsweisen der Melancholie entsprechend, schuf man eine Reihe
von Unterabtheilungen und stellte die Formen der Melancholia activa
und passiva, der Melancholia torpida und agitata, der Melancholia

1) Kraepelin, Monatsschrift fir Psychiatrie Bd. VI.
Avehiv f. Psychiatrie. Bd, 39. Heft 1. 1
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attonita s. cum stupore und andere auf. Die Abgrenzung dieser Ab-
arten unter einander liess indess oft zu wiinschen iibrig und andererseits
kam man verschiedentlich zu der Auffassung, dass manche melancho-
lischen Zustéinde nicht nur ihrer Symptomatologie, sondern auch ihrer
ganzen Genese und Prognose nach durchaus uicht als gleichwerthig zu
bezeichnen wiren. Auch heute ist man noch weit von einer allge-
meinen Einigung entfernt. Man kann nur zustimmen, wenn Kraepelin
(L. c.) sagt: ,Die Frage der Melaneholie, obgleich so alt, wie diec Psy-
chiatrie @iberhaupt, ist auch heute weit davon entfernt, geldst zu sein.
Dieses Krankheitsbild, das wir uns gewdhnt haben, als eines der am
besten gekennzeichneten unter allen Geistesstdrungen anzusehen, erweist
sich bei genanerer Betrachtung als ein Gemisch ganz verschiedenartiger
Zustande, deren Scheidung in wirkliche Krankheitsvorginge vom wissen-
schaftlichen und practischen Standpunkte aus die allergréssten Schwie-
rigkeiten bereitet®.

Da vor Kurzem erst von Schott?) die verschiedenen Definitionen
der Melancholie neben einander gestellt sind, will ich hiervon absehen,
und nur, um die bestehenden Differenzen in ein moglichst belles Licht
zu riicken, die Ansichten Kraepelin’s und Wernicke’s wiedergeben
als derjenigen Autoren, deren Standpunkt in dieser Frage wohl am
weitesten von einander entfernt ist.

Kraepelin rechnet die Melancholie neben dem priisenilen Beein-
trichtigungswahn und dem Altersblodsinn zu dem ,Irresein des Riick-
bildungsalters“. Er bezeichnet speciell als , Melancholie* ,alle krank-
haften 4ngstlichen Verstimmungen der héheren Lebensalter, welche nicht
Verlaufsabschnitte anderer Formen des Irreseins darstellen®. Alle son-
stigen melancholischen Zustinde sind als zu der grossen Krankbeits-
gruppe des manisch-depressiven Irreseins gehorig anzusehen. — Wer-
nieke betrachtet die Melancholie als entstanden durech Herabsetzung
der Willensthitigkeit durch intrapsychische Afunction und charakterisirt
durch das fundamentale Symptom der subjectiven Insufficienz. Das
hieraus resunltirende Krankheitshild belegt er mit dem Namen der ,.affec-
tiven Melancholie®. Dieselbe kann nun sowohl fiir sich allein als auch
in Combination mit anderen Psychosen vorkommen, besonders mit der
nacuten Angstpsychose“, ferner auch mit der ,akinetischen Motilitits-
psychose®, resp. der akinetischen Phase einer cyklischen Motilitiatspsy-
chose. — Ausserdem kennt Wernicke noch eine ,depressive Melan-
cholie®, die charakterisirt ist durch einen sehr hohen Grad der intra-

1) Schott, Beitrag zur Kenntniss der Melancholie. Dieses Archiv.
Bd. 36. (S. hier auch die einschligige Literatur.)
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psychischen Akinese mit iiberwiegend objectiven Ausfallssymptomen. LEr
will indess diese depressive Form, von der es noch zweifelhaft sei, ob
sie als eine eigene Geisteskrankheit anerkannt werden konne, durchaus
von der affectiven Form, der Melancholie xzat’ 2foy4v getrennt wissen.

Es liegt auf der Hand, dass die beiden Auffassungen der Melan-
cholie, die uns hier entgegenireten, toto coelo von einander verschieden
sind. Das wird sofort verstindlich, wenn wir die Gesichtspunkte, unter
denen sich beide Forscher dem Gesammtgebiet der klinischen Psychiatrie
gegeniiberstellen, kurz skizziren:

Kraepelin ist bemiiht, aus dem Gewirr der Psychosen grosse .
Krankheitsgruppen abzusondern, die nach Aetiologie, Prognose und Ver-
lauf zusammengehoren. Bei der Mannigfaltigkeit der Ers¢heinungsformen
der Psychosen, namentlich auch bei dem oft wechselvollen Charakter
derselben kann natiirlich unter solchen Voraussetzungen die Symptoma-
tologie erst die zweite Rolle spielen. — Wernicke dagegen versucht
an der Hand seines bekannten Aphasieschemas auf dem Boden einer
moglichst exacten Symptomatologie mdoglichst scharf umrissene Krank-
‘heitsbilder zu construiren, die auf diese Weise naturgemiss in erster
Linie Zustandsbilder sein werden. Kraepelin giebt somit, wie dies
sinmal sehr treffend gesagt ist, ,einen Lingsschnitt der Psychose,
Wernicke einen Querschnitt“. In Consequenz ihres Standpunktes
ist demnach die Melancholie fiir Kraepelin im Wesentlichen ein
dtiologischer Begriff, fir Wernicke dagegen ein wohl abgegrenztes
Zustandsbild.

In Folgendem will ich nun versuchen, an der Hand einschligiger
Krankengeschichten zunichst hauptsichlich symptomatologisch die ein-
zelnen Formen der melancholischen Zustinde zu zeichnen und dann auf
ihr Verhaltniss zu einander, ihre klinische Stellung und ihre Umgren-
zung des Niheren einzugehen. Das Hauptgewicht lege ich hierbei auf
die Herbeischaffung klinischen Materials, das, wie auf manchen anderen
Gebieten der Psychiatrie, so auch hier, noch recht fehlt.

Ich beginne mit der Schilderung eines ziemlich hiufigen Krank-
heitsbildes. Da sich die betreffende Kranke ungewohnlich gut aussprach,
theile ich die Krankengeschichte ziemlich in extenso mit:

Beobachtung 1. A. S., Kaufmannswittwe, 74 Jahre alt, Aufnahme am
5. December 1901.

Anamnese: Eine Vatersschwester der Patientin war geisteskrank, sonst
keine erbliche Belastung. Sie selbst entwickelte sich normal, heirathete, hatte
in kurzer Aufeinanderfolge drei Partus. Sie erkrankte psychisch zum ersten
Mal im Alter von 31 Jahren im Anschluss an den Tod eines ihrer Kinder: sie
zeigte absolut keine Lust zu irgend welcher Beschiftigung, sass meist in einer

1
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Ecke oder neben der Wiege des Kindes, sprach mit Niemandem; das Essen
musste ihr jedesmal angeboten werden. Thren Angehérigen ging sie mit be-
sonderer Scheu avs dem Wege und versuchte 6fters, das Haus zu verlassen.
Wie lange die Erkrankung dauerte, ist nicht mit Sicherheit festzustellen.
Patientin besserte sich allmilig so weit, dass sie die Wirthschaft wiedervm be-
sorgen konnte, doch soll noch lingere Zeit eine gewisse Gleichgiiltigheit zu-
riickgeblieben sein. — Seitdem hat Patientin ungefahr alle 3—4 Jahre Anfille
gehabt, die meist denselben Charakter trugen, wie der erste. Sie wusste es
schon Wochen lang vorher, wenn ein solcher Zustand einzutreten drohte, und
klagte dann iiber Schwindel, starken Schweiss und unbestimmtes Angstgefihl.
In einem solchen Anfalle entfernte sie sich von Hause, wurde dann in Berlin,
wo sie planlos umbherirrte, aufgegriffen und in die Charité gebracht. Hier legte
sie sich einen falschen Namen bei, damit ihre Angehérigen nichts von ihrem
Verbleib erfahren sollten. Nach 3 Monaten wurde sie als gebessert entlassen.
— Ausser diesen melancholischen Anfillen traten aber auch andere auf, wo
auf eine anfingliche Verstimmung eine heitere Erregung folgte. In einem sol-
chen Zustande wurde Patientin in der Provinzial-Irrenanstalt zu Ueckermiinde
behandelt, Aus der uns von dort {reundlichst zur Verfigung gestelliten Kran-
kengeschichie ging hervor, dass Patientin dort im Anfang sehr erregt war und
verschiedenfach isolirt werden musste. Sie war sehr lebhaft und heiter, sang
and sprach fortwihrend, bildete Reime. Sie schien verwirrt, kramte viel im
Bett berum, schlief schlecht. Darauf folgte eine Periode, wo sie gaunz ab-
wesend war, sich bis iiber den Kopf zudeckie, kein Wort sprach und gefiittert
werden musste. Nach etwa 8 Tagen wurde sie allmilig klarer; es zeigte sich,
dass fiir die Akme der Erregung ein Erinnerungsdefect bestand. Patientin
fithlte sich zunichst noch sehr elend, klagte iber grosse Mattigkeit und ein
ddes, wiistes Gefiihl im Kopf; allmilig besserte sich der Zustand, so dass sie
entlassen werden konnte. — In den Zeiten zwischen den Anfillen soll die
Kranke durchaus normal gewesen sein.

Nach Angaben des die Patientin hegleitenden Braders begann der jetzige
Anfall vor ungefihr 14 Tagen. Zuerst klagte sie i{iber Magenbeschwerden,
jusserte dann, sie fithle, wie sic jetzt nichts mehr besorgen konne, ihr Bruder
miisse jetzt alles machen. Sie legte sich zu Bett, benahm sich aber sonst noch
ganz correct. Hines Nachts stand sie dann plotzlich auf, lief zu ihrem Bruder
und sagte: ,Jetst beginnt die Sache wieder, es geht alles ringsum. Ich habe
solches Sausen im Kopf, bin zu nichts mehr niitz*. Am nichsten Morgen er-
schien sie ganz theilnahmlos, wollte nicht aufstehen, begann wirr zu sprechen;
sang in der nichsten Nacht 6 Stunden lang ununterbrochen unzusammenhén-
gende selbstgedichtete Verse meist religiosen Inhalts vor sich hin. Spiter
klagte sie tiber ein unbestimmtes Angstgefiihl in der Brust, gab an, dass sie
allerthand Melodien hore, oft ganz gemeine Gassenhauer; auch Gesichtshallu-
cination sollen — allerdings sehr selten — Nachts aufgetreten sein. — Hinfig
Ausserte Patientin Selbstbeschuldigungen: sie sei eine Siinderin, habe sich an'!
ihren Mitmenschen versiindigt. Dann wieder klagte sie, ihre Gedanken seien
so weit weg; sie sei zu nichts mehr niitze, habe stait eines Herzens sinen Stein
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in der Brust. Das Hssen habe keinen Geschmack, es schmecke wie Stroh. Is
sei ihr alles so gleichgiiliig; sie empfinde weder Freude, noch Schmerz. —
Suicidversuche hat sie nie gemacht, #usserte nur, sie hitte es wohl gethan,
aber sie sei zu feige dazu.

Status praesens: Patientinisteineintelligentaussehende, gracil gebaute
Dame, und fir it hohes Alter noch ziemlich riistig,, Sie benimmt sich durch-
aus correct und geordnet, giebt in freundlicher und gefilliger Weise Auskunft
iiber die an sie gerichteten Fragen; doch macht sich bei der Beantwortung der-
selben eine gewisse Verlangsamung des Gedankenablauls bemerkbar. Patientin
klagt auch selber, dass sie sich gar nicht mebr so recht besinnen kinune; ihte
Gedanken seien so weit weg. Sie zeigt sich ortlich und zeitlich durchaus
orientirt, giebt auch iber ihre fritheren Erkrankungen gute Auskunft: die An-
fille scien mit der Zeit immer hiufiger und stirker geworden. Zuerst spiire
sic eine ganz unbestimmte Angst und eine innerliche Hitze, dass es gar nicht
zu sagen wire. Die Stimmung sei immer triibe, und dabei klinge Musik vor
ibren Ohren, lustige Klénge, die ihr widerstrebten. Siec habe nur gegessen,
um ihren Angehtrigen einen Gefallen zu erweisen. Der Schlaf sei stets schlecht
gewesen. — Befragt, was ihr jetzt fehle, giebt sie an, sie habe wieder solch
ein unbestimmtes Angstgefiihl in der Herzgegend. Wenn es doch nur erst mit
il vorbei wire; sie sei schlechier daran als ein Wurm; man mdge sie doch
zertreten, wie man einen Wurm zertritt; alles, was an ihr sei, sei verdorben,
sie sei nichts mehr werth, wolle vollstindig ausgeldscht werden in-der Mensch-
heit. ,Wenn es irgend eine Hiilfe giebt, so machen Sie mir doch den Garaus,
wie, das ist ganz gleich: ausgeldscht fiir immer und ewig*. _

Diese Klagen bringtPatientin in fliessender Sprache hervor. Ihr Gesichits-
ausdruck ist dabei ernst, die Stirn in leichte Falten gelegt, doch kommt kein
eigentlicher Affect zam Durchbruch. — Die korperliche Untersuchung ergiebt
normale Verhéltnisse. Es besteht Verharren in Stellungen.

7. December. Wird gefragt, ob sie gut geschlafen habe: ,, Wer Lkein gutes
Gewissen hat, kann auch nicht ruhig schlafen, Ich habe ja kein Gefiihl mehr
fiir Recht und Unrecht ; das kann doch nicht immer so géwesen sein; wie das
wohl moglich sein kann? Diese Angst! und das nicht aussprechen kénnen,
was es ist; andere kbnnen das doch nicht wissen. Es kann kein Mensch, kein
Golt mir helfen, es ist alles umsonst, alle Mihe und Kunst. Ich thue alles,
was mir befohlen wird, aber von selbst kann ich nichts sagen, kann ich
nichts klagen“. )

10. December. Spontan spricht Patientin fast nichts. Das im Anfang
noch vorhandene Horen aufdringlicher Melodien ist jetzt geschwunden.

11. December. Patientin ist heute Morgen etwas unruhiger, will schlecht
geschlafen haber: ,Solche Herzensangst und solche Qual! Ich mdchte gern
davon befreit sein. Ich mochte alles thun, wenn sie mir nur etwas geben
mdchten, dass das vorbei wire. Ich habe keinen Muth dazu; mir liuft alles
durcheinander; ich muss immer darauf gestossen werden, was ich thun soll;
meine Kraft ist ganz ausgeloscht®.

17. December. Bei Gelegenheit der klinischen Vorstellung Husserte
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Patientin: ,Manche Zeiten geht es mir ganz gut, dann bin ich ganz ge-
sund. Aber dann befdllt es mich so schunell, so plétzlich, dass ich mich
gar nicht zu bergen weiss. Ich habe dann zu nichts Lust, es ist mir, als ob
alle Nerven zerrissen seien. Das, was mir sonst das Liebste ist, mag ich ge-
rade am wenigsten leiden; ich mag dann nicht, dass die Meinigen mich sehen.
Das Herz sitzt gar nicht mehr an der Stelle, wo es sonst sitzt, ich finde es
gar nicht; es bedriickt mich dann eine unbestimmte Angst, eine innere Qual.
Die Aerzte kénnten mir doch etwas geben, damit es ans wire; wenn es auch
sonst nicht erlaubt ist, kénnten sie doch mit mir eine Ausnahme machen. Ich
bin ja zu nichts mehr niitze, bin ganz hohl, bin bis oben zugekndpft ete.”.

30. December. Patientin fiihlt sich etwas wohler. Die Angst ist geringer.
Appetit und Schlaf sind besser. Doch klagt sie immer noch, dass es ihr so
leer im Kopfe sei, dass sie noch fir nichts rechtes Interesse habe, und alles
sie gleichgiiltig lasse. Sie giebt zu, dass sie mitunter noch Stimmen hére, die
sie nach dem Grunde ihrer Unthitigkeit fragten. Wenn sie dann sage (nur in
Gedanlen), es sei ihr doch nicht moglich, etwas zu thun, antworteten die
Stimmen: ,Dann lass doch!“

3. Januar 1902. Patientin spricht noch immer spontan sehr wenig,
dussert kein Verlangen nach Beschéftigung. ,Es ist mir alles zu viel, ich
kann doch nichts anfassen, es ist, als ob eine Hand mich zuriickstiesse. Am
besten wire es. wenn alles vorbei wire, ein Schuss ... wenn einige vom
Regiment kiimen . . . Ich bin so nutzlos, bin gar nichts werth. Ware ich
doch in der Jugend gestorben! Das hort sich ja alles an wie Unsinn aber
. . .% — Die Stimmung ist dabei gleichméssig ruhig, leicht deprimirt, nie
besteht ein wesentlicher Affect.

7. Janunar. Besuch von ihrem Bruder, freut sich sehr dariiber.

14. Januar. Die Besserung hat deutliche Fortschritte gemacht. Patientin
bittet selbst, etwas aufstehen zu dirfen. Aeussert selber, sie merke, wie es
besser werde. FEs falle wie Schuppen von ihren Augen. Nur am Morgen sei
sie noch etwas #ngstlich. Stimmen hére sie nicht mehr, hochstens noch ein
Summen in den Ohren.

9. Februar. Nur ab und an ist Patientin noch etwas dngstlich und klagt,
dass der Kopf ihr so leer vorkomme.

6. Februar. Jetzt beginnt Patientin auch, sich wieder etwas zu beschif-
tigen; meint, jetzt werde es wohl ganz gut mit ihr werden. Aeussert den
Wunsch, entlassen zu werden.

92. Februar. In der letzten Zeit stets geordnet und freundlich, hatte nie
mehr Angst, beschiftigte sich fleissig, fihlte sich wieder vollkoramen gesund.
Eine daraufhin gerichtete Priifung ergab, dass von irgend welchen Gedécht-
niss- oder Intelligenzdefecten nicht die Rede war. Patientin"wurde als geheilt
entlassen.

Wenn wir hier zunichst von der Anawmnese absehen und nur das
Bild ins Auge fassen, welches die Kranke wihrend ihres Aufenthaltes
in der Klinik darbot, so zeigt sich als charakteristischer Grundten des-



Klinische Beitréige zur Melancholiefrage. 7

selben das alles beherrschende Gefilhl des eigenen Unvermogens, der
Gebundenheit jeglichen Wollens, des ,gehemmten Jeh’s¥, also das, was
Wernicke als ,Gefiihl der subjectiven Insufficienz* bezeichnet hat.
Dieses Gefiihl findet seinen sichtbaren Ausdruck in dem Fehlen jeder
Initiative. Unsere Kranke schildert es in geradezu klassischer Weise:
»lech muss immer darauf® gestossen werden, was ich thun soll; meine

Kraft ist ganz hin . . . Ich thue alles, was mir befohlen wird, aber
von selbst kann ich nichts sagen, nichts klagen . . . Ich kann doch
nichts anfassen, es ist, als ob eine Hand mich zuriickstiesse. — Zum

zweiten ist es das Gefiihl der inneren Leere, der vollkommenen Gleich-
giltigkeit gegen alles und jeden, das Jenseits von Freude und Schmerz,
was dem Krankbeitsbilde seinen Stempel aufdriickt; dies letatere Symptom
ist von Wernicke als ,Abstumpfung der psychischen Gefiihle®
beschrieben worden. Patientin sagt hieriiber: ,Das, was mir sonst das
Liebste ist, mag ich gerade am wenigsten leiden ... Ich habe ja kein
Gefithl mehr fiir Recht und Unrecht . . . Ich bin ganz hohl, bin bis
oben hin zugekndpft“. Dieses Bewusstsein peinigt und beunruhigt die
Kranken. Thr Mangel an Empfindung und Mitfiilhlen erscheint ihnen
als Schuld: sie miissen wohl einen Stein statt eines Herzens in der
Brust tragen. Insbesondere die Veriinderung des Ichgefithls #ussert sich
in Kleinheits- oder noch besser ausgedriickt, in ,Minderwerthigkeits“-
vorstellungen: der Kranke taugt nichts, ist zu nichts mehr niitze; man
soll ihn nur mdglichst bald bei Seite schaffen.

Es findet sich ferner stets bei diesen Fillen ein mehr weniger aus-
gesprochenes Gefithl der Angst, das im Epigastrium, seltener im Kopf
oder im ganzen Leibe seinen Sitz hat, und das von dem Kranken als
ninnere Angst®, | Gewissensangst oder ,Herzensangst“ bezeichnet wird.
Ein Affect tritt nach aussen hin gewdhnlich nur wenig hervor und es
fehlen bei dieser Krankheitsform wohl immer jene plotzlichen und ge-
fiirchteten Angstausbriiche, wie sie anderen Formen der Melancholie
eigenthiimlich sind. Deswegen ist in diesen Fiallen auch die Gefahr
des Selbstmordes eine verhiltnissmissig geringe.

Hallucinationen spielen nur eine sehr untergeordnete Rolle, kénnen
auch vollkommen fehlen. Es handelt sich meist um Phoneme: der
Kranke hort sich bei Namen rufen, er hort Stimmen, die seine sigenen
Empfindungen wiedergeben, indem sie ihm Vorwiirfe machen, er sei
schlecht, sei gar nicht krank, sei nur faul ete. Mitunter kommt es auch
zu Visionen in Form undeutlicher schattenhafter Gestalten.

Auch die Motilitit ist insofern betheiligt, als ein Ausfall an Spon-
tanbewegungen, eine ,initiative Akinese® statthat. Die Kranken,
wenn sich selbst iiber]assen, sitzen oder liegen fortwihrend still im Bett,
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fithren nur die nothwendigsten Bewegungen aus, sprechen nur, wenn sie
gofragt werden. Zu weitergehenden Storungen der Motilitit kommt es
indess nicht, und wenn in unserem Fall einmal voriibergehend katalep-
tische Erscheinungen aufgetreten sind, so ist dies als eine Complication
anzusehen. Ich behalte mir vor, auf diese Verhiltnisse erst spiiter ein-
zugehen.

Dieses ehen in grossen Zigen gezeichnete Krankheitshild ist am
eingehendsten von Wernicke geschildert und analysirt worden; es ent-
spricht durchaus seiner ,affectiven Melancholie®. Die meisten Autoren
gebrauchen daftiv die Namen Mel. simplex oder passiva, aunch wohl
Mel. apathica (Sommer). Ziehen?) beschreibt diese Zustinde als
papathische Varietit der Melancholie. Auch seine , melancholische
Verstimmung® oder ,,Hypomelancholie gehért wohl zum grossten Theil
hierher. — Diese Bezeichnungen sind alle im Wesentlichen von dem
Znstandsbilde hergenommen. — Aber ebenso wichtig wie das Zustandsbild
ist in diesem Falle auch die Beriicksichtigung der anamnestischen Daten.
Zuniichst fillt uns hier die ausgesprochene Neigung der Erkrankung
zu periodischem Auftreten resp. zu Recidiven ins Auge: Seit dem
81. Jahre der Kranken traten alle 3—4 Jahre, in der leizten Zeit sogar
noch ofter derartige Zustinde auf. Ein anderer wichtiger Zustand ist
der, dass einzelne dieser melancholischen Anfille durch eine ,stellver-
tretende“ Manie ersetzt wurden. Besonders trat der manisch-depressive
Charakter darin hervor, dass der ausgebildeten Manie ein Stadium der
Depression voranging oder auch ibr nachfolgte. Umgekehrt sind auch
dem von uns beobachteten, im Uebrigen rein melancholischen Zustande
im Anfange der Erkrankung einige als manisch zu deutende Ziige bei-
gemischt. Hierher rechne ieh das einmal heobachtete Singen selbst-
gedichteter Lieder religiosen Inhalts und ferner das Sichaufdringen
heiterer Melodien, das von der Kranken selbst als unangenehm empfun-
den wurde. Letzteres Symptom kann man indess auch mit ebenso
grosser Berechtigung als ins Gebiet der Zwangsvorstellung gehdrig
auffassen.

Von denjenigen Autoren nun, die sich bei ihrer Nomenclatur mehr
an den ganzen Verlauf der Krankheit halten, wiirde unser Fall demnach
zu den periodisehen Melancholien, event. auch zu den cireuliren
Psychosen gerechnet werden, und nach Kraepelin fillt er unter die
depressiven Zustinde des manisch-depressiven [rreseins.

Kommen wir pun noch einmal aul den einzelnen Anfall zuriick,

1) Ziehen, Diagnose und Behandlung der Melancholie in der Praxis.
Halle 1896.
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Die Dauer eines solechen schwankt in gewissen Grenzen, diirfte aber im
Allgemeinen die Zeit von sechs Monaten kaum iibersteigen; oft ist die
Dauer sogar noch erheblich kiirzer und erstreckt sich nur iiber einige
Wochen, Wenn Ziehen (l.c.) diesen Fillen einen protrahirteren Ver-
lauf zuspricht, wie der Melancholia gravis, so konnen wir dem nach
unseren Erfahrungen nicht beistimmen. — Die Prognose des einzelnen
Anfalles ist gewdhnlich eine gute und es kommt zur vollkommenen
Restitution. Eine Ausnahme hiervon bilden, wie Kraepelin betont,
nur diejenigen Fille, wo bei jugendlichen Individuen sehr schnell hinter
einander z. B. bei jeder Menstruation Anfille auftreten; hier kommt es
leicht zur Verblodung. Bei in héherem Lebensalter befindlichen Kran-
ken sind bisweilen Defecte, namentlich des Gedichtnisses nachweisbar.
Dann diirften wir es aber nicht mit einer Folge der Melancholie, son-
dern des Seniums zu thun haben.

Was die Zeit des Auftretens dieser Form der Melancholie anbelangt,
so kaun dieselbe in jedem Lebensalter sich einstellen, doch sind die
jingeren Jahre bei weitem bevorzugter. Nach Kraepelin’s Angaben
sollen mehr wie 2/; der Fille vor dem 25. Lebensjahre erkranken.

Eine sehr hiufige Varietit des eben geschilderten Zustandsbildes,
das ich in Folgendem als ,reine Melancholie® bezeichnen werde,
besteht in dem Auftreten von Versiindigungsideen, die wohl als das in
pricisere Formen gebrachte Gefiihl des eigenen Unwerths anzusehen
sind. Der Kranke sucht, griibelt formlich nach einem Grunde fiir dieses
Gefiihl, und findet ihn dann gewdhnlich in einem affectbetonten Ereig-
nisse der letzten Vergangenheit. Oft aber miissen auch zeitlich schon
weit zuriickliegende Dinge zu diesem Zwecke herhalten, namentlich be-
liebt sind in diesem Sinne die ,Jugendsiinden“; bei Frauen findet sich
auffallend héufig die Vorstellung, ihre Wirthschaft und ihre Angehdrigen
vernachliissigt zu haben, schuld an dem Tode eines Kindes zu sein.
Nicht selten sind auch Versiindigungsideen religiosen Inhalts. Da sich
die reine Melancholie weder in Prognose, noch Verlauf von dieser Varie-
tit unterscheidet, erscheint es iiberfliissig, fiir die letztere einen beson-
deren Namen zu wihlen.

Ich - komme jetzt zur Schilderung eines anderen, ebenfalls recht
charakteristischen Krankheitsbildes.

Beobachtung 2. C. H., Oberpostassistent, 37 Jahre alt, Aufnahme am
17. October 1901. Patient wird aus der chirurgischen Klinik hierher verlegt,
weil er seit zwei Tagen dort ausserordentlich erregt gewesen war und mehrere
-Selbstbeschéidigungsversuche gemacht hatte. Vor Kurzem waren ihm dort
wegen Empyems drei Rippen resecirt worden. Dem Vernehmen nach- soll
Patient ein ziemlich starker Potator gewesen sein.
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Status praesens. Patient ist ein grosser krdftiger Mann. Gesichisfarbe
bleich, Lippen trocken und rissig. Anf der Stirn mehrere oberflichliche Ab-
schiirfungen. Pupillenreaction prompt, Zunge und Hinde zeigen keinen T're-
mor. Patellarreflexe vorhanden. Keine Sensibilitétsstérung. Druckschmerz-
haftigkeit der Waden. Puls 144, Temp. 38,0.

" Patient macht zunfichst einen etwas ingstlich verwirrien Eindruck, lauscht
mitunter, als ob er hallucinire. Er ist jedoch gut zu fixiren, kommt allen Auf-
forderungen prompt nach; bisweilenindess erscheint er abgelenkt und sagt zuerst
etwas Falsches, verbessert sich dann aber selber. Patient klagt iiber heftiges
Angstgeftihl. Er solle im Fieber etwas gesagt haben, dafiir solle er jetzt ins
Gefangniss. Seit 8 Tagen habe er gar nicht geschlafen, habe viele Erschei-
nungen vor den Augen gehabt; sein ganzes Lehen sei an ihm voriibergezogen,
einzelne Gestalten seien ganz deutlich gewesen; auch sprechen habe er sie
mitunter héren. — Zeitlich und ortlich zeigt sich Patient nach einigem Be-
sinnen gut orientirt.

Im Verlauf der nachsten Stunden blasst der Angstaffect etwas ab. Patient
giebt noch an, dass er frither nie psychisch krank gewesen sei. Nur im August,
wo er schon einmal wegen des Empyems operirt worden, sei er dfter sehr dngst-
lich und erregt gewesen. — Augenblicklich sei sé¢ine Angst nicht mehr so
gross, aber sein Puls schlage so stark, dass er es durch den ganzen Kérper
fiithle. Es sei ihm so, als ob auf dem Gange und vor dem Fenster immer Leute
seien, die hereinkommen wollten. Wie einmal jemand auf dem Flur vorbeigeht,
richtet Patient sich lanschend in die Hobe: ,Ich dachie, es kiimen Soldaten“.
— Gegen Abend wird die Angst wieder lebbafter. Patient jammert fortwih-
rend monoton, in verbigerirender Weise: O mein Gott! o mein Gott! o mein
Gott! Mutter! Mutter! Mutter! Schwester! Schwester! Schwester! Was soll
aus Buch werden?“ Auf Befragen giebt er dann an, dass seine Angehérigen
auch keinen Pfennig mehr besiissen. — Wegen starker Schmerzen in der Brust
erhilt Patient Morphium und schlift bis gegen 3 Uhr; dann springt er plotz-
lich auf, schligt sich mit einer Seltersflasche gegen den Kopf, ehe die Wache
es verhindern kann und bringt sich mehrere tiefe Wunden am Kopfe bei. Er
ist ganz ausserordentlich #ngstlich, erzdhlt, dass er 13 rothe Manner mit
Messern gesehen habe, die thm umbringen wollten.

18. October. Die #ngstliche Erregung hilt an. Die Angst wird in die
Pricordialgegend localisirt. Patient jammert fortwihrend: ,,Grosser Gott, was
soll das alles? Wie soll das werden? Sie kommen, siec kommen! TIch habe
doch nichts gethan. Herr Gott, in deine Hinde befeble ich mich. Ich bin
doch unschuldig. Meine Mutter, meine Schwester! Warum haben Sie wmir
gestern nicht den Kopf abgeschlagen? Ich bin doch schuldlos. Wie ist das
moglich, ich habe doch nie vor Gericht etwas zu thun gebabt*. — Trotz des
Affects ist Patient gut zu fixiren, ist drtlich gut, zeitlich nicht genau orientirt.
Er versucht fortwihrend mit dem Kopfe gegen die Wand zu schlagen oder sich
mit dem Daumen die Augen auszubohren. Von der Wirklichkeit seiner nécht-
lichen Hallucinationen ist er iberzeugt.

19. October. Gegen Morgen versucht Patient, sich den Verband abzu-
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reissen. Acussert dem Wirter gegeniiber, er wisse, dass sein Kérper nachher
an die Anatomie verkauft werden solle; heute Abend solle er umgebracht
werden. Allen gegentheiligen Versicherungen setzt er nur ein ungliubiges
Kopfschiitteln entgegen. An die Ereignisse der letzten Tage hat er nur eine
lickenhafte Erinnerung. —

In den folgenden zwei Monaten trat keine wesentliche Aenderung des
‘Zustandes ein. Der Affect war bald stirker, bald schwicher, aber immer ziem-
lich erheblich. Meist sass Patient jammernd und die Hinde ringend im Bett
und blickte &ngstlich nach der Thiir. Rief bisweilen: ,,Sie kommen, sie kom-
men®. Ausgeprigter Bezichungswahn: Alles kam ihm so sonderbar vor. Die
Leute séhen ihn so komisch an, sprichen auch iber iln. Daneben die leb-
haftesten Verfolgungsideen: Er solle hingerichtet, geréidert, gekipft, in einen
glithenden Sarg gelegt werden. Draussen stehe schon ein Wagen mit 4 Pfer-
den, um ihn zu holen; er merke wohl die Vorbereitungen zu seinem Tode.
Die Augen sollten ihm ausgestochen, der Bauch aufgeschlitzt werden ete. Er
sei dochschuldlos, habe doch nichts gethan, hochstens kinne er imFieberwaln
irgend jemand beleidigt haben. Hénfig wurde der Affect so stark, dass Patient
nur mit mit grosster Mihe im Bett festgehalten werden konnte. Oft versuchte
er auch, die Verbinde abzureissen, oder mit dem Kopf auf die Bettkante auf-
zuschlagen, so dass fortwihrend die sorgfiltigste Bewachung nothwendig war.
Eine Zeit lang bestanden noch Gesichts- und Gehdrshallucinationen, doch
waren sie nicht sehr aufdringlich und ohne besonderen Effect auf den Patien-
ten. Nahrungsaufnahme stets leidlich, Schlaf anfangs noch schlecht, spiter
zufriedenstellend.

Gegen Ende December trat dann cine wesentliche Besserung in dem Be-
finden des Kranken ein. Die Angst hatte sshr nachgelassen und es bestand
eine ziemlich weitgehende Krankheitseinsicht. Bald verschlechterte sich der
Zustand aber wieder: Patient jammerte fortwéhrend in monotoner Weise vor
sich hin, trug auch zeitweilig eine ausgesprochene rathlose Bewegungsunruhe
zur Schau. Besonders beherrschte ihn die Vorstellung, dass er fortgebracht
werden solle und klammerte er sich deswegen bei den Visiten fest an die Aerzte
an. Der eigentliche Affect blasste indess immer mehr ab, Selbstbeschddigungs-
versuche kamen nicht mehr vor. Patient, der sonst — wan hdtte fast sagen
mogen — aus Gewohnheit, stets vor sich hin wimmerte, konnte sich bei Ge-
legenheit von Besuchen seiner Angehdrigen vollkommen correct benehmen,
zeigte Interesse fir das, was zu Hause vorging, schrieb auch durchaus correcte
Briefe. Am 15. Februar 1902 wurde er auf Wunsch seiner Mutter gebessert
entlassen.

Ohne Zweifel haben wir es auch hier mit einer melancholischen
Erkrankung zu thun, doch setzt sich das Bild derselben zum grissten
Theil aus ganz anderen Elementen zusammen, wie das vorige. Das
pridominirende Symptom in diesem Krankheitsbilde ist das ausgepriigte
Angstgefithl, welches dermassen in den Vordergrund tritt, dass alle an-
deren Symptome als von ihm abhingig erscheinen. Die Intensitat dieses
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schon an und fiir sich sehr lebhaften Affects kann gelegentlich lawinen-
artig anschwellen; dann kommt es zu jenen frither als Raptus melan-
cholici bezeichneten Zustiinden, in denen ein solcher Kranker sich oder
seiner Umgebung so leicht gefdhrlich werden kann. Die Gefahr des
Selbstmordes ist demnach eine sehr erhebliche; hiufig besteht, wie auch
zeitweilig in unserem Fall, ein geradezn impulsiver Selbstmord- resp.
Selbstbeschiadigungstrieb.

Als n#chstwichtiges Symptom, dem starken Angstsaffecte entspre-
chend, bemerken wir das Auftreten von sehr lebhaften Vorstellungen
im Sinne der Verfolgung. Der Inhalt dieser Vorstellungen ist sehr
wechselnd und phantastisch; zum Mindesten ist es immer auf den Tod
des Kranken abgesehen: er soll gehingt, gekopft, geriidert, gekreuzigt,
verbrannt werden. Bemerkenswerth ist, dass diese Vorstellungen nie
im Siune eines Systems verarbeitet werden,

In Beziehung zn den Verfolgungsideen steht noch ein anderes Sym-
ptom, nimlich der Beziehungswahn. Es kann nichts geschehen, was in
den Augen des Kranken nicht Bezug auf ihn hat. Wie sein Nachbar
sich rduspert, wie er die Bettdecke hinlegt, wie die anderen ihu an-
sehen: das alles beobachtet er mit argwdhnischen Blicken und glaubt
darin geheime, im Einverstindniss mit seinen Verfolgern gegebene Zei-
chen zu entdecken.

Auch Versiindigungs- resp. Kleinheiftswahnideen sind stets
vorhanden; sie treten bald mehr, bald weniger in den Vordergrund. In
unserem Fall sind sie verhaltnissmissig nur wenig intensiv: Patient wehrte
sich formlich gegen den Gedanken, etwas verbrochen zu haben, hoch-
stens konne er im Fieberwahn jemanden beleidigt haben. In anderen
IFallen konnen die Versiindigungsideen indess einen gauz bizarven phan-
tastischen Charakter annehmen: der Kranke ist so schlecht, dass er
nicht nur sich selber, dass er seine ganze Familie, ja die ganze Welt
ins Ungliick gestiirzt hat; er ist schuld daran, dass alles zu Grunde geht,
dass es nicht mehr regnet, dass die Strassenbahn nicht mehr fihrt efe.

Hallucinationen kommen hauptsichlich alssolche desGesichts oder
des Gehors vor. In unserem Falle waren die ersteren hiufiger, ge-
wohnlich aber findet sich das wumgekehrte Verhidltniss. Der Inhalt der
Hallucinationen entspricht der Affectlage. Die Phoneme der Kranken
sind meist bLedrohende oder beschimpfende Stimmen. Die Hallucina-
tionen des Gesichts sind oft recht beiingstigend fiir die Kranken; hiufig
handelt es sich dabei um Leichen, Todtenkdpfe, Hinrichtungscenen.
Solche Hallucinationen konnen gelegentlich (s. Krankengeschichte) den
Anstoss zum Ausbruch eines raptusartigen Zustandes geben. Im Allge-
meinen treten die Hallucinationen nicht sehr in den Vordergrund.
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Im Uebrigen sind die Kranken gewdhnlich gut orientirt und nicht
verwirrt. Nur gelegentlich auf der Hohe des Affects kann es zu einer
voriibergehenden Verkennung der Situation kommen, indem die Umgebung
als Gefingniss oder Gericht, die Aerzte als Richter verkannt werden.

Zum Unterschied von der reinen Melancholie vermissen wir hier
die primire Hemmung, das Gefithl der subjectiven Insufficienz. Wenn
der Ablauf der Vorstellungen hier auch ofter etwas verlangsamt er-
scheint, so ist diese Verlangsamung nur als secundir und als durch das
Gebundensein der Aufmerksamkeit durch den lebhaften Angstaffect be-
dingt anzusehen. — Ausserdem fehlt bei diesen Kranken .die Abstum-
pfung der psychischen Gefithle: wibrend bei der reinen Melancholie
alles, auch das Schicksal seiner niichsten Angehérigen den Kranken kalt
liess, sehen wir ihn hier sich um das Ergehen derselben die schwersten
Sorgen machen; glaubt er doch, selber nur allein schuld daran zu sein,
dass es ihnen so schlecht geht.

Die Motilitdt ist meist in der Weise betheiligt, dass sich eine durch
die Angst bedingte-Bewegungsunruhe bemerkbar macht; diese kann mit-
unter so lebhaft werden, dass es dem Kranken unmiglich ist, im Bette
zu bleiben.

Dieser Symptomencomplex, der der Melancholia agitata der &ltern
Autoren entspricht, und aueh heute noch vielfach so bezeichnet wird,
ist als gesondertes Krankheitsbild ebenfalls von Wernicke beschrieben
worden, und mit dem Namen der ,acuten Angstpsychose* belegt.
Diese sehr treffende Bezeichnung werde aunch ich im Folgenden bei-
behalten.

Nach Wernicke kann das Bild der acuten Angstpsychose auf dem
Boden des Alkoholismus, der Epilepsie, des Climacteriums und des
Seniums entstehen. Die Angstpsychosen alkoholischer Provinenz, zu
denen wohl auch unser Fall zu rechnen ist, geben eine gute Prognose.
Die Dauer ist gewohnlich nur eine beschrinkte; bei unserem Kranken
muss dieselbe schon als ungewohnlich lange betrachtet werden, doch
ist hier neben dem Alkoholismus noch die Schwichung des Kranken
durch das Empyem und die verschiedenen Operationen zu beriicksich-
tigen. — Zn bemerken ist die hinfig vorhandene Neigung der Lrkran-
kung zu Remissionen und Exacerbationen,

Differentialdiagnostisch kann eventuell bei Fillen von Angstpsychose
mit lebhaften Hallucinationen der ,hallucinatorische Wahnsinn der Trin-
ker# in Betracht kommen. Die eigenartige charakteristische Form der
Sinnestauschungen bei dem letzteren sowie die Neigung zur Systemati-
sirung der Wahnideen diirften indess wohl in den weitaus meisten Fillen
das Stellen einer exacten Diagnose erméoglichen.
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Neben den alkoholischen Angstpsychosen beanspruchen die
des Climacteriums und noch mehr die des Seniums unsere Aufmerk-
samkeit, und zwar die letzteren deshalb, weil die Angstpsychose
resp. ihre gleich zu erwidhnenden Combinationsformen so
ziemlich als die specifisch melancholische Erkrankung des
Seniums anzusehen ist. -—— Die climacterischen und senilen Angst-
psychosen — die im iibrigen nicht scharf von einander zu trennen sind
— haben nun gewisse Eigenthimlichkeiten, die sie vor den alkoholischen
Angstpsychosen auszeichnen,

Da ist zuniichstihre ausgesprocheneTendenz, chronisch zu werden.
Gewohnlich vollzieht sich dieser Uebergang unter Abblassen des Affects:
die Kranken wimmern meist leise vor sich hin, bringen stets dieselben
monotonen Klagen vor. — Im Gegensatz zu den alkoholischen Angst-
psychosen finden wir hier, namentlich bei den senilen Formen, oft an-
dauvernd eine schlechte Orientirungsfihigkeit und Verkennung der Situa-
tion im feindlichen Sinne. — Bemerkenswerth ist ferner, dass in diesen
Zustanden bisweilen intercurrente, gewohnlich nicht lange anhaltende
Phasenvondelirantem Charakter sich einschieben konnen, in denen
die Kranken ganz benommen und verwirrt erscheinen, halluciniren, fort-
wihrend im Bette umherkramen. Da genau solche Zustinde nichf selten
im Verlaof der Dementia senilis auftreten kinnen, so ist die Frage zu
erwiigen, ob die Angstpsychose hier nicht mit einer senilen Demena
vergesellschaftet ist. Dieselbe Erwigung wird uns nahe gelegt durch
die Thatsache, dass im Verlaufe mancher dieser senilen Angstpsychosen
eine deutliche, wenn auoch meist nicht allzu erhebliche und hauptsich-
lich sich in Gedichtnissdefecten #Hussernde psychische Schwiiche resp.
Demenz hervortritt,. Entweder milssen wir solche Zustinde als eine
Combination beider Krankheitsbilder auffassen oder die Angstpsychose
als eine mehr zufsllige Erscheinungsform der senilen Demenz betrachten.

Die Prognose dieser Fille ist nach dem Gesagten eine recht zwei-
felhaflte; sie wird um so schlechter, je dlter das erkrankte Individuum
ist, resp. je mehr sich bei ihm die Anzeichen der senilen Involution
bemerkbar machen.

Die Krankengeschichte eines solchen Falles von seniler Angstpsy-
chose lasse ich hier folgen:

Beobachtung 3. L. 1., Bahnwirterswittwe, 58 Jahve alt, Aufnahme
am 17. October 1901.

Anamnese: Patientin soll frither stets gesund gewesen sein. Im Mai
d. J. verlor sie thren Mann durch einen Ungliicksfall und soll seitdem ganz
verindert sein. Sie jammerte viel, machte sich Sorgen dariber, dass sie jetal
verhungern miisse; die Leute hatten ihr das Geld weggenommen, Verschie-
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dentlich usserte sic, sie misse sich das Leben nehmen, der Polizist wolle sie
s Zuchthaus bringen, versteckie sich, wenn sie jemanden kommen horte,
bat ihre Umgebung, sie doch nicht zu verrathen. Zeitweise kamen heftige
Angstanfille, die in den letzten acht Tagen so zunahmen, dass Patientin an-
danernd bewacht werden musste. Wenn sie einen Augenblick allein gelassen
wurde oder die Umgebung einen Moment ablenlen lonnte, versuchte sie, sich
zu erdrosseln, zu crtrinken, sich die Kehle durchzuschneiden, benutzte dazu
alle Gegenstinde, deren sie habhaft werden konnte: Messer, Griffel, Besenstiel,
Nihnadel ete. Sie ass sehr wenig, wanderte Nachts umher.

Status praesens. Patientin ist eine kleine, missig genithrte Frau, die
bereits vollkommen ergraut ist. Am Korper zahlreiche Contusionen und Ab-
schirfungen, die sie sich selber beigebracht hat. Bei der Aufnahme macht sie
einen sehr apathischen Eindruck, antwortet erst auf wiederholte Fragen, kann
die leichtesten Rechenaufgaben nicht losen. Oertlich ist sie schlecht, zeitlich
ganz unorienitirt, — Die kérperliche Untersuchung, bei der Patientin blswexlen
sehr dngstlich ist, ergiebt nichts Besonderes.

18. October. Gegen Morgen wurde Patientin, die leidlich geschlafen,
plotzlich sehr dngstlich, driingte mit Gewalt aus dem Bett, stéhnte und jam-
merte bestindig; bat die Warterin, ihr doch den Kopf abzuschlagen, sie zu
verbrennen, — Bei der Visite klagte sie tiber heftige Angst in der Herzgegend,
wiegte sich im Bett hin und her, antwortete auf Fragen nur mit Stéhnen und
Seufzen.

20. October. Hat versucht, sich mit dem Bettlaken zu erhfingen, mit dem
Kopf in den Ofen zu kriechen. Sie klammert sich krampfhaft an den Arzt an,
bittet, ihr doch den Kopf abzuschlagen: ,0 mein lieber Herr Doctor, ich
komme in den grossen Feuerofen®.

29. October. Andauernd #ngstlich erregt, gar nicht zu fixiren, fiirchtet,
dass die Hunde sie zerreissen; jammert und ringt die Hinde; beschuldigt sich,
za viel befrogen zu haben, bitfet, ihr doch eine leichtere Strafe zu geben, die
Angst sei zu gross. \Tahluntrsaufnahme sehr unregelmissig; die Mileh sei zu
gut fiir sie. Mitanter scheint sie zu halluciniren.

3. November. Nimm¢t nur auf energisches Zureden etwas Milch, ruft
nach jedem Schluck: ,Tch danke Ihnen, mein einzigster Herr Doctor: das ist
jetzt mein Amen, jetzt komme ich zu den Todten, jelzt muss ich in den Keller,
jetzt ist es mit mir zu Ende®. — Im Bett isl Patientin gar nicht zu halten,
geht winselnd und stohnend im Zimmer umher.

So blieb das Verhalten der Kranken noch etwa 14 'Tage; dann trat eine
gewisse Beruhigung ein; die Angst liess nach, Patientin jammerte nur noch
wenig, lag, wenn sie unbeachiet war, still im Bett; niherte man sieh ihr aber,
so fing sie an, in alter Weise ihre monotonen Klagen und Bitten vorzubringen.
Da Patientin nie zu fixiren war, erwies sich eine genauere Exploration als un-
moglich, doch machte das ganze Gebahren der Kranken an sich schon den
Eindruck einer gewissen Demenz., — Am 4. Januar 1902 wurde Patientin dann
in eine Provinzial-Irrenanstalt iberfihrt. Dortist ihr Zustand bis jetzt unverdndert
geblieben, doch ist sie allmilig immer stumpfer und theilnahmloser geworden.



16 Dr. 0. Kolpin,

Die Kranke bot also, wie wir sahen, durchaus das Bild einer Angst-
psychose, nur findet sich nichts, was mit Sicherheit au{ das Bestehen
von Beziehungswahn schliessen liesse. — Die Tendenz, unter Nachlass
des Affects in ein chronisches Stadium tberzugehen, tritt in diesem Falle
deutlich zn Tage. Auch werden wir nicht fehlgehen, wenn wir das
Bestehen einer gewissen Demenz als sehr wahrscheinlich ansehen.

In dem Symptomencomplex der reinen Melancholie einer-
seits, der Angstpsychose andererseits sind uus die beiden
wohl charakterisirten Grundformen aller melancholischen
Zustandsbilder gegeben, die in ibren typischen Fallen mit
leichter Mithe auseinandergehalten werdenkénnen: Nun existiren
aber zwischen den beiden alle mdglichen Combinationen und fliessenden
Uebergiinge. Die Symptomatologie dieser Uebergangsformen kann sich
in der Weise repriisentiren, dass der Symptomencomplex des einen
Krankheitsbildes iiberwiegt, der des anderen mehr untergeordnet ist.
tder es konnen die Elemente heider Formen neben einander bestehen;
gewohnlich aber fehlt dann auf beiden Seiten das eine oder andeve fiir
die Grundform sonst charakteristische Symptom. Beide Krankheitsbil-
der konnen sich schliesslich anch noch dergestalt combiniren, dass sich
eine Angstpsychose aus einer reinen Melancholie herans entwickelt, dass
also die letztere gewissermassen als Prodromalstadium der ersteren anf-
zufassen ist.

Im Allgemeinen lisst sich sagen, dass die in mehr jugendlichem
Alter auftretenden Mischzustinde sowohl ibrer Symptomatologie wie
ihrer Prognose mach der reinen Melancholie hedeutend niher stehen wie
der Angstpsychose. Finden wir bel solchen depressiven Zustinden ein
bestimmtes Symptom der leszteren, den Beziehungswahn, stark ausge-
bildet, so miissen wir sogar schon auf der Hut sein, dass wir es nicht
mit einer Melancholie, sondern mit einer Katatonie zu thun haben. Auf
diesen Punkt werde ich spiter noch nither eingehen. — Umgekehrt
nihern sich die Mischzustinde der hoheren Lebeunsalter im Allgemeinen
mehr der Angstpsychose. Die Prognose dieser Fille pflegt sich um so
glinstiger zu gestalten, je mehr die Symptome der Angstpsychose in
den Vordergrund treten und je mebr sich die Zeichen der senilen In-
volution bemerkbar machen. — Bei der Beurtheilung aller dieser Misch-
mustinde kann es aber oft sehr sehwer fallen, die einzelnen Symptome
genan auseinanderzuhalten, da die Kranken oft nur ganz ungeniigend
zu fiziren sind; namentlich das Feststellen einer etwaigen primiren
Hemmung diefte hiufig auf uniberwindliche Schwierigkeiten stossen.
Die augenfilligeren Symptome der Angstpsychose werden dagegen viel
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leichter zu coustatiren sein, — Die heiden folgenden Krankengeschichten
mbgen diese Verhiltnisse etwas illustriren.

Beobachtung 4. S. W., Dienerfran, 58 Jahre alt, Aufnahme am
12. Marz 1901.

Anamnese: Von hereditirer Belastung nichts bekannt. Patientin war
stets leicht erregbar, seit 10—12 Jahren Menopause. Vor Kurzem verursachte
ibr ein Sohn, der leichtsinnig Schulden gemacht, schweren Kummer. Seit ca.
10 Tagen war Patientin #ngstlich verstimmt, besorgte ihre Arbeiten nur mehr
mechanisch, machte einen Versach, sich die Pulsader der linken Hand aufzu-
schneiden. Schlaf und Appetit waren schlecht.

Status praesens. Mittelgrosse, leidlich gut gendhrte Frau, threm Alter
entsprechend aussehend, IhreMiene ist dngstlich, sie beginnt hiufig zu weinen.
Sie ist vollkommen orientirt, erzdhlt, dass ihr Sohn sich einen Anzug gekauft
und ihn nicht habe bezahlen kinnen. Sie habe sich fiir ihn verbiirgt und auch
cine Summe angezahlt; wegen des Restes solle sie nun verklagt werden. (Die
Angelegenheit war bereits in bester Ordnung.) Am meisten dauerten sie ihre
Téchter, die miissten nun auch vor Gericht. Es sei wohl am besten, wenn es
bald mit ihr ein Ende nehme. Es sei ihr ganz wirr im Kopf; sie kénne gar
keine Gedanken fassen, so dass sie mitunter gar nicht im Stande sei, zu
sprechen. Zu Hause habe sie fiir nichts mehr Interesse gehabt. In der Herz-
grube spiire sie ein stindiges Druckgefiihl, aber eigentliche Angst habe sie
nicht. — Die kérperliche Untersuchung ergiebt ausser einer etwas triigen
Pupillenreaction und sehr lebhaften Patellarreflexen keine Besonderheiten.

Da der Zustand der Kranken mit geringen kurzdauernden Remissionen
wéhrend der néchsten drei Monate derselbe blieb, will ich hier zusammen-
fassend dariiber berichten: Patientin sass in aufrechter Haltung im Bett. Die
Miene war tief ungliicklich, die Stirn in horizontale Falten gelegt. Hiufig
jammerte und stéhnte sie, klammerte sich an den Arzt an. Bisweilen gab sie
zu, Stimmen zu horen, konnte dieselben aber nicht verstehen. Ihre ganzen
(redanken drehten sich um jenes oben erwihnte geringfiigige Eveigniss mitihrem
Sohn. Iis bestanden ausgeprigte Kleinheitswahn- und Versiindigungsvorstel-
lungen: ,Ich muss biissen, ich bin nicht werth, angespuckt zu werden, ich
bin weniger, wie ein Stick Vieh, Ich habe meinen Mann belogen, habe meine
Téchter in’s Gefiingniss gebracht, habe meine ganze Familie in’s Ungliick ge-
stiirzt, Ich selber gehore in’s Geffingniss, zu meinen Tdchtern. Daneben
wurden auch gelegentlich Vorstellungen im Sinne der Vorfolgung gedussert:
ihre Tochter sollten geschlachtet werden, sie selbst sollte hingerichtet werden.
»Wenn ich nur erst todt wire!* Ausserdem hestand ein deutliches Gefiihl von
Pricordialangst: ,Bs ist richtig ein Druck auf meinem Herzen, als ob ein
Stein daranf lige. In der Brust ist mir alles eng”. Hinmal klagte sie: ,Meine
Gedanken sind ganz fort, ich kann gar nichts mehr denken“. — Die Nahrungs-
aufnahme war sehr schlecht, einmal musste zur Sondenfiitterung gegriffen
werden. Schlaf erfolgte fast nur auf Schlafmittel. — War der Affect besonders
stark,.dann kam es zu einer gewissen rathlosen Bewegungsunruhe: Patientin

srchiv £ Psychiasrie. Bd. 39. Heft 1. 2
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zuplte mit den Fingern an der Bettdecke, machte mit dem Rumpf schaukelnde
Bewegungen und stohnte und jammerte in rhythmischer Weise.

Im Laufe des Juni trat eine erhebliche Besserung ein. Schlaf und Appetit
Lioben sich, Patientin besass Krankheitseinsicht, meinte, es sei ihr manchmal,
als ob alles ein Traum gewesen. Sie beschéftigte sich mit Hausarbeiten, war
aber inGanzen doch noch ziemlichstill. Am30..Tunil901 warde sie auf Dringen
der Angehorigen als ,,gebessert” entlassen. — Die ersten beiden Tage zu Hause
oing es recht gut, dann begann Patientin aber wieder zu jammern und die
alten Selbstanklagen zu Zussern. Mehrere Male versuchte sie, sich aus dem’
Fenster zu stirzen. Sie wurde uns deshalb schon nach 6 Tagen wiederum zu-
gefiihrt. Es bestand wieder das alte Bild. Im Laufe der nidchsten Monate
tralen mehrere Remissionen und Exacerbationen ein. Einige Tage lang be-
standen zum Theil recht lebhafte Gesichtshallucinationen: DPatientin sah
schwarze Gestalten, eine Kutsche, deren Pferde in Geddrmen herumtraten und
nach ihr schlugen. Zeitweilig bot Palientin das Bild vélliger Rathlosigkeit;
einmal dusserte sie hierbei, es komme ihr alles so veriindert vor, es sei wohl
ecine ganz andere Weltf, eine ganz andere Gegend, ein ganz anderes Jahr. Man
lebe ja hin, ohne sich um die Zeit zu bekiimmern, es gebe keine Stunde, keinen
Tag mehr. Die Biume draussen seien keine wirklichen Baume, seien nur Bil-
der etc. Mehrmals machte Patientin auch Selbstbeschiddigungsversuche. Schlal
und Nahrungsaufnahme liessen meist zu wilnschen dbrig. — Am 15. Mai 1902
wurde die Kranke in eine Provinzial-Anstalt iberfithrt. Hier trat bald eine
bedeutende Besserung ein, so dass Patienlin am 2. Juli 1902 versuchsweise
nach Hause beurlaubt wurde. Dort ging es leidlich, doch trat bisweilen noch
eine gewisse fingsiliche Erregung ein. Im October gelang es der Kranken, in
sinem unbewachten Momente ihrem Leben durch Erhingen an der Ofenthiir
ein Ende zu machen.

Beobachtung 5. ¥, H,, Rentner, 62 Jahre alt, Aufnahme am 15, Mai 02.

Anamnese: Eine Schwester des Patienten war geisteskrank. Er selbst
war bisher nicht nennenswerth krank, will nur seit mehreren Monaten an
Magenkatarrh und schlechier Verdauung gelitten haben. Seit drei Wochen soll
or psychisch verndert sein, wollte das Zimmer nicht verlassen, machte ofter
T#im, sprach von Christus und den Aposteln.

Status praesens: Mittelgrosser, schwichlicher Mann, Gesichtsausdruck
etwas deprimirt. Er benimmt sich ganz geordnet, ist tber Ort und Zeit voll-
kommen orientirt. Etwas umstindliche Redeweise. Kr giebt an, dass er in der
letzten Zeit Nahrungssorgen gehabt, und sich diese wohl zu sehr zuKopf genom-
men habe. Er habe nimlich einen Neubau zu theuer ausfiihren lassen und eine
Police nicht rechtzeitig gekiindigt. Zu Hause habe er hiufig Angst gehabt;
Schlaf und Appetit seien nur schlecht gewesen. — Die kérperliche Untersuchung
ergab ausser einer etwas trigen Pupillenreaction und geringer Arteriosklerose
normale Verhiltnisse.

17. Mai. Nachdem Patient sich his jetzt ganz ruhig verhalten, bekam er
Nachts ganz anvermittelt einen heftigen Erregungszustand, zerschlug mehrere
Fensterscheiben, schrie, er habe Zeugen daranf. Am Morgen gab er vur an,
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einen Mann gesehen zu haben, der ihn bedrohte; an das Ganze bestand nur
eing summarische Erinnerung.

Von jelzt ab bot der Kranke das Bild eines ausgeprigten Depressions-
zustandes. Er sass héinderingend und jammernd im Bett, ausserte stets Ver-
siindigungs- und Kleinheitswahnideen: Br sei der grosste Siinder, er sei schuld
daran, dass die Leute hier alle krank seien. Seine Frau habe nicht Mittel
genug, um zu leben; er habe sehlecht gewirthschaftet, habe seiner Frau zu
viel gesagt: ,,Mir ist immer, als ob ich todtgeschossen werden sollte: ich
méchte nar Ruhe in meinem Gewissen haben. Alles zielt auf mich! Meine
Verhiltnisse zu Hause sind schuld daran. Ich habe solche Gewissensunruhe
und Nachts habe ich so schreckliche Traume®. — Ein andermal jammert er:
»Das ist eine verdunkelte Geschichte, eine ligenhafte Geschichte, ein Gottes-
verrath. Ich kann damit nicht mehr durchfinden. Wenn ich umgebracht wer-
den soll, mochte ich doch nicht auf sine so unmenschliche Weise umgebracht
werden. Ich bin so unrubig und dngstlich wegen der Dummbeiten, die ich
gemacht habe. loh weiss nicht, was ich anfangen soll, ich kann nicht leben
und nicht sterben. Ich habe wohl viel Schlechtes gethan in meinem Leben,
habe mich an Gott und Menschen versiindigt . .. Nun soll die ganze Ge-
schichte von vorne wieder anfangen! So schlecht kann der liebe Gott es doch
nicht mit mir meinen eto.“

Der Schlaf war schlecht. Nahrung nahm Patient nur wenig, , weil er das
gute Essen nicht werth sei*. Der Affect war in seiner Intensitit nur geringen
Se¢hwankungen unterworfen. War er besonders stark, dann griff die Unruhe
auch auf das motorische Gebiet iiber: Patient zupfte an der Bettdecke, stohnte,
schiittelte anhaltend mit dem Kopfe, wiegte den Oberkorper hin und her.

Am 13. Juni wurde Patient trotz #rztlichen Abrathens von seiner Frau
abgeholt, aber schon nach 4 Tagen wiedergebracht. In der Folgezeit zeigte er
dasselbe Verhalten mit geringen Remissionen. Einmal #usserte er, er solle
in’s Feuer hineinrennen, solle von kleinen Jungen gepeinigt werden. Die rath-
lose Cewegungsunruhe war bald deutlich vorhanden, dann aber auch wieder
léngere Zeit ganz fehlend.

Gegen Ende Juli traten fieberhafte, profuse, mitunter blutig gefirbte
Diarrhden auf, die jeder Therapie trotzten. Rapider Kiifteverfall, Schliesslich
auch noch linksseitige hypostatische Pneumonie. Exitus am 4. August 1902,

Bei der Section fanden sich makroskopisch am Gehirn normale Verhilt-
nisse. Im Dickdarm fanden sich ausgedehnte, mit diphtherischem Belage
versehene und in ihrem Aussehen an Rubr erinnernde geschwiirige Veriinde-
rungen.

Beide Fille reprisentiren ein hiufiges und ziemlich typisches Krank-
heitsbild. Im Vordergrunde stehen die ausgeprigten Versiindigungs-
ideen, wedurch diese Fille sich jener oben erwihnten Varietit der
reinen Melancholie nihern. Die primire Hemmung, das Gefiihl der sub-
jectiven Insufficienz kann hier vorhanden sein, aber auch fehlen. Ihr
Nachweis kann aus den oben angefiihrten Griinden aunf grosse Schwierig-

2*
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keiten stossen. In Beobachtung 4 lisst die Aeusserung der Kranken:
»Meine Gedanken sind ganz fort; ich kann gar nichts ‘mehr denken,
sich vielleicht als Ausfluss einer primiren Hemmung auffassen.

Von den Symptomen der Angstpsychose finden wir zuniehst die
Angst selber, die aber hier in ihrer Intensitit um ein Krhebliches ge-
ringer ist. Raptusartige Zustinde kommen indess auch hier vor, und
die Selbstmordgefahr ist eine grosse.

Verfolgungsideen werden nur gelegentlich gefussert und spielen
keine grosse Rolle; dasselbe gilt auch von den nur selten auftretenden
Hallucinationen, die ihrem Inhalte nach denen der Angstpsychose nahe
stehen. :

Auch in diesen Fallen ist die Motilitit in gewissem Sinne bethei-
ligt, meist in Form der rathlosen Bewegungsunruhe, seltener als Ausfall
von Spontanbewegungen (initiative Akinese). '

Die Dauer dieser Erkrankung kann eine vecht verschiedene sein.
Als unterste Grenze wird man mindestens wohl 6 Monate annehmen
miissen; Falle von 1—2 Jahren Dauer, auch noch dariiber, sind nichts
Ungewdhnliches. Nach Schott (1. c.) ist die Moglichkeit einer Heilung
sogar noch nach 4—5 Jahren gegeben. Die Prognose dieser Form ist
demnach eine erheblich bessere wie die der senilen Angstpsychose;
trotzdem wird man aber gut thun, in der Vorhersage dusserst vorsichtig
zu sein, namentlich auch deshalb, weil intercurrente Krankheiten, Suicid
oder die Folgen hartnickiger Nahrungsverweigerung hiufiy dem Leben
der Kranken ein vorzeitiges Ende bereiten.

Wie ist nun die klinische Stellung dieses Krankheitshildes zu be-
werthen? Nach der #lteren Terminologie wiirde es meist noch zux
Melancholia simplex, in einzelnen Fillen bei lebhafterem Affect auch
wohl zur Mel. agitata gerechnet werden miissen. Nach Wernicke wire
es eine Combination der affectiven Melancholie mit einer Angstpsychose,
Kraepelin schildert derartige Zustinde sowohl unter den depressiven
Phasen des manisch-depressiven Irreseins [wie _unter der Melancholie
des Riickbildungsalters; nach Maassgabe der anamnestischen Daten
wiirde er unsere beiden Fille wohl zu der letzteren Krankheitsgruppe
rechnen, ' ‘

Teh werde in Folgendem fiir alle Mischformen der reinen Melan-
cholie und der Angstpsychose die bereits eingefithrie Bezeichnung
sAngstmelancholie® gebranchen. Unter diesen Begriff. fallen dann
also, wie ich oben ausfilhrte, je nach Vorwiegen des einen oder andern
Grundtypus ziemlich verschiedenartige Zustinde, sowohl der Sympto-
matologie als auch der Prognose nach. Das Wort ,, Angstmelancholie®
soll weiter nichts enthalten, als einen Hinweis auf die Zusammensetzung
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des jeweiligen Symptomencomplexes, und repriisentirt somit durchaus
keinen ganz einheitlichen Begriff. Vielleicht kénnte es sich anch em-
pfeblen, in passenden Fillen, wo die Symptome des einen Grundtypus
sehr stark privaliren, von einer ,atypischen Form® der reinen Melan-
cholie resp. der Angstpsychose zu sprechen.

Die bisher beschriebenen melancholischen Zustinde konnen nun
simmtlich eine Modification dadurch erfahren, dass sich dem Krank-
heitsbildle Wahnvorstellungen hypochondrischer Natur zuge-
sellen, die ja schliesslich auch nichts Weiteres sind, als auf das Gebiet
des Korperlichen tibertragene Minderwerthigkeitsvorstellungen.

Im Allgemeinen gilt, wie auch Wernicke betont, als Regel, dass
die hypochondrischen Ideen nur die Hohe der Erkrankung begleiten, so
dass zu Anfang und zu Ende derselben nur die rein melancholischen
Symptome hervortreten. Die Rolle, die die hypochondrischen Ideen im
Vorstellungskreise des Kranken spielen, ist eine recht variable. Bald
werden nur einzelne hypochondrische Klagen ge#ussert, die kaum schon
als Wahnideen zn bezeichnen sind; so finden wir namentlich bei der
reinen Melancholie die Klage iiber das Gefiihl von Hohlheit oder Leere
des Kopfes. In anderen Fillen aber, die vorwiegend in das Gebiet der
Angstmelancholie nnd der Angstpsychose gehéren, konnen die hypochon-
drischen Ideen so sehr in den Vordergrund treten, dass sie die eigent-
lichen melancholischen Symptome ganz verdecken. -— Was den Inhalt
dieser Vorstellungen anbelangt, so ist es in erster Linie gewohnlich der
Zustand des Magendarmeanals, der die Kranken beunruhigt: sie sind
ganz verstopft, haben seit einem Jahre keinen Stuhlgang mehr gehabt;
das Essen kommt gar nicht mehr in den Magen, fillt in’s Leere etc.
Schliesslich ist es aber kein Organ mehr, das ganz gesund bleibt: die
Kranken haben kein Blut mehr im Korper, alles ist verbrannt oder aus-
getrocknet; der ganze Korper ist verfault, ist durch und durch venerisch.
Auffallend ist der oft ganz phantastische und abenteuerliche Inhalt dieser
Vorstellungen bei sonst durchaus gut erhaltener Orientirung und Besonnen-
heit. — Die Erklirung des Zustandekommens dieser Vorstellungen ist
nicht leieht; in manchen Fillen haben wir es wohl mit der wahnhaften
Auslegung verinderter Organgefihle zu thun, gelegentlich mdgen auch
greifbare Verinderungen zu Grunde liegen.

Die Prognose der Grundkrankheit wird durch das Dazutreten hypo-
chondrischer Ideen im Allgemeinen nicht alterirt. Nur ist ihr Auf-
treten insofern ein unerwiinschtes, als die nicht selten durch sie her-
vorgerufene Nahrungsverweigerung hiufig eine besonders hartnickige
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ist, und infolgedessen der KErnihrungszustand des Kranken ernstlich
geschidigt werden kann.
Zur Tlustration dieser Verhiltnisse diene folgende Krankengeschichte:

Beobachtung 6. C. L., Militdrbeamter, 57 Jahre alt. Aufnahme am
29. November 1901.

Anamnese: Von erblicher Belastung nichts bekannt. Patient war
frither im Allgemeinen gesund. Potus zugestanden. Vor 11 Jahren litt er
sechs Wochen lang an einer krankhaften Verstimmung, die mit ,entsetzlicher
Angst“ einherging; er glaubte seine Biicher falsch gefiibrt zu haben und be-
schuldigte sich deswegen auch selber beim Commando. Die jetzige Erkran-
kung datirt seit Ende September d. J., nachdem Patient vorher eine Zeit lang
sehr angestrengt zu thun gehabt hatte. Zuerst war er reizbar, dann stark ver-
stimmt. Appetit und Schlaf wurden schlecht. Ir fiihlte sich nicht mehr im
Stande, seinen Dienst zu besorgen, hatte eigentlich fiir nichis Interesse mehr.
Fr beschuldigte sich wiederum, seine Biicher falsch gefiibrt zu haben, machte
sich Sorgen wegen der Zukunft seiner Familie. Fast beslindig klagte er iiber
ein lebhaftes Angstgefihl in der Herzgrube; mitunier stieg ihm die Angst
auch nach dem Kopfe, dann wurde ihm ganz heiss und und unbesinnlich.
Auch Selbstmordgedanken hat er mitunter gehabt.

Status praesens: Grosser, kriftiger Mann von gesundem Aussehen.
Stimmung deprimirt, Gesichtsausdruck ernst und bedriickt. Er beantwortet alle
Fragen sachgemiss, mitunter allerdings etwas langsam und zdgernd. Fiir
seine erste Erkrankung besteht volle Krankheitseinsicht; der jetzigen dagegen
steht er zweifelnd gegeniiber, weiss nicht recht, ob die Verstimmung nur eine
krankhafte sei, oder ob er wirklich Grund dazu habe. Wiederholt dussert er
Besorgnisse in Betreff des Ergehens seiner Familie. Sein stramm militérisches
Benehmen lésst einen Affect nur wenig zum Vorschein kommen., — Die kor-
perliche Untersuchung ergiebt ausser schwachen Patellarreflexen nichts Be-
sonderes.

3. December. Bis jetzt ziemlich ruhig. Heute &ngstlicher, bittet, seinem
Leiden doch bald ein Ende zu machen; er sei doch nur hierher gebracht, um
umgebracht zu werden; er solle gebraten werden, die Oefen wiirden schon ge-
heizt, Seine beiden Stubengenossen beschuldigt er, gegen ihn im Complot zu
sein, besonders der eine sei der Anstifter von allem. Nachts huste man, um
ihn zu stéren. Schreibt folgenden Zettel an seine Frau: ,,Fiir Dich und die
Kinder die herzlichsten letzten Grisse. Wie es hier enden wird, weiss ich
nicht bestimmt; wahrscheinlich Boses und nichts Gutes*.

In den nichsten Tagen war Patient wieder ruhiger, aber stets sehr miss-
wrauisch. — Am 8. December wurde er in eine Privatanstalt gebracht.

Wiederaufnahme am 21. Februar 1902. In der Zwschenzeit war
keine erhebliche Aenderung eingetreien. Patient Hussert die alten Klagen
und Befiirchtungen, sprach einmal davon, Millionen unterschlagen zu haben,
war immer voll Argwohn gegen seine Umgebung.

Bald nachher begann Patient dann Klagen hypochondrischer Natur
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zu dussern. Sein Leib sei sehr gespannt und schmerze ihn, er litte an Durch-
fillen: ,der After platzt, die Driisen sind alle so, der Koth l4duft nur so weg*.
Neben diesen Ideen bestanden die alten Versiindigungs- resp. Verfolgungsvor-
stellungen zun#ichst noch weiter; allmélig aber traten sie immermehr zuriick,
und schliesslich beherrschten die hypochondrischen Sensationen das Krank-
heitsbild vollkommen. Bald behauptete Patient einen derartigen Durchfall zu
haben, dass tberhaupt nichts im Leibe bliebe, dann wieder, er habe seit
8/, Jahren iberhaupt keinen Stuhlgang mehr gehabt, sei so verstopft, als ob
or Panzerplatten im Leibe habe. Es sei gar nichts mehr mit ihm los; er sei
ein ausgestopfter Wollsack, es sei gar keine Luff mehr in ihm; er sei innerlich
ganz verfault, sei durch und durch venerisch etc. Mitunter klagte er auch,
dass ihm so dumpf im Kopf sei und er sich auf nichts besinnen kénne. — Die
Stimmung des Patienten war stets ziemlich deprimirt, nirgends litt es ihn lin-
gere Zeit, bald lag er im Bett, bald ging er leise wimmernd umher. Bisweilen
kam eine Art grimmigen Galgenhumors zum Durchbruch; dann machte er sich
tiber seine Umgebung und iber sich selbst lustig, aber immer mit einer tief
unglicklichen, verbissenen Miene. Oefter bot er auch ein Bild v6lliger Rath-
losigkeit, nahm in dem zweiten Satz zuriick, was er im ersten gesagt hatte:
»leh weiss ja selbst nicht, was ich weiss®. — Nahrung nahm er nur zu sich,
wenn man ihm die Sondenfiitterung in Aussicht stellte.

Am 6. October 1902 wurde Patient auf Wunsch seiner Frau ungeheilt
entlassen. Zu Hause hielt er sich leidlich, bis im Februar 1903 im Anschluss
an eine Influenza eine Verschlimmerung der Psychose eintrat, die am 14. Fe-
bruar 1903 seine erneute Aufnabme in die Klinik nothwendig machte. Er bot
hier dasselbe Bild wie friiher, winselte und stdhnte viel: Er miisse sterben,
werde nie mehr gesund: ,lch bin ja schon todt, aber man glaubt mir es nicht,
fch bin ja gar kein Mensch mehr, bin weniger wie ein Regenwurm, der kann
wenigstens k. . ... ! — der Zustand besserte sich dann wieder bald so weit,
dass Patient am 27. Marz1903 versuchsweise in héusliche Pflege entlassen wer-
den konnte, wo er sich bisher gehalten hat.

Der TFall bestatigt das, was wir oben von dem Auftreten hypo-
chondrischer Ideeu und ihrem Verhiltniss zu den Kleinheitswahn- resp.
Verfolgungsvorstellungen gesagt haben. — Was die Prognose dieses
Falles in Bezug auf eine definitive Heilung anbelangt, so halte ich die-
selbe nicht fiir unbedingt schlecht, aber doch fiir recht zweifelhaft.
Die eigenthiimliche sich in einer Art Galgenhumor #nssernde Stimmung
kann man auffassen als eine Art ,depressiver Erregung® (Kraepelin),
und demnach als zu den Mischzustinden des manisch-depressiven Irre-
seins gehorig.  Anhaltspunkte fiir das Vorhandensein einer Demenz
waren sie nicht aufzufinden.

Fiir die klinische Stellung des Falles ist es von Bedeutung, dass
sehon 11 Jahre vorher ein Anfall aufgetreten war. Nach Kraepelin
wiirde man den Fall also wohl zum manisch-depressiven Irresein rechnen
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miissen, trotzdem <die letzte Erkrankung, ihrem ganzen Habitus nach,
sich viel mehr den Melancholien des Riickbildungsalters nihert.

Beobachtung 7. A. M., Arbeiterfrau, 25 Jahre alt. Erste Aufnahme
am 12. September 1895,

Anamnese: Patientin ist hereditir nicht belastet. Hat sich normal ent-
wickelt, soll aber stets sehr still gewesen sein. Sie war bis jetzt gesund, hat
3mal geboren, 2 Kinder sind jung gestorben., Seit ca. 5 Monaten machte sich
bei der Patientin eine stetiz zunehmende Verstimmung bemerkbar: sie hesorgte
schliesslich ihren Haushalt nicht mehy, weinte viel, glaubte dem Tode verfallen
zu sein, hielt sich fiir schwer lungenkrank. In den letzten Tagen vor der
Aufnahme traten stivkere Erregungszusténde auf, auch Husserte Patientin
Selbstmordgedanken.

Bei der Aufmahme war Patientin durchaus geordnet, gab aber sehr zu-
riickhaltende Antworten. Nach einigen Tagen wurde sie unruhig, lief im
Zimmer umher. Aeusserte, sie sei schuld an dem Ungliick der Ihrigen. Sie
habe die Kirche verwiinscht, sei deshalb nichts werth. Sie habe ihre Kinder
vergiftet und solle nun hingerichtet werden. Daneben bestanden Vorstellungen
hypochondrischer Natur: Sie habe gar keine Lungen mehr, alles in ihrem
Leibe sei schon vergangen. Das Gehirn fliesse aus Mund und Nase. — Hiufig
war Patientin ausserordentlich #ngstlich erregt, driingte aus dem Bett, zeigte
eine lebhafte Bewegungsunruhe. FEinmal machte sie einen ernsthaften Suvicid-
versuch, —— So blieb der Zustand, bis sie am 14. December 1895 auf Wunsch
ihres Mannes ungeheilt entlassen wurde.

Zweite Aufnahme am 4. October 1902. Nach der ersten Entlassung soll
sich Patientin zu Hause langsam erholt haben und in der folgenden Zeit psy-
chisch nicht auffallend gewesen sein. Seit 3 Monaten war sie wieder veriin-
dert, zeigie sich angstlich, behauptete ihre Kinder vergiftel zu haben, versuchte
mehrmals, sich aus dem Fenster zu stiirzen.

Bei der Aufnahme zeigte Patientin sich zeitlich nicht genan, ortlich da-
gegen vollkommen orientirt. In ihren Antworten war sie zogernd und zuriick-
haltend. Bei der korperlichen Untersuchung sehr &ngsilich, meinte, sie habe
den Arzt beleidigt, solle umgebracht werden. Die Pupillen reagirten prompt,
Patellarreflexe lebhaft, links deutlicher Fussclonus (der ibrigens nur noch an
den zwei folgenden Tagen nachzuweisen war). Keine Spasmen in den Beinen.
Gang unsicher, breitbeinig. Romberg’sches Zeichen. Keine nachweisbare
Storung der Sensibilitét.

6. October. Patientin liegt meist ruhig im Bett, klagt stets {iber Schmer-
zen in der rechten Seite (objectiv nichts nachzuweisen). Aeussert: was sie
gedacht habe, sei falsch; sie misse fort, stére die Kranken hier; man solle sie
schlagen, damit sie ruhig sei.

13. October, Jetzt hypochondrische Sensationen: sie miisse jetzt gleich
sterben, der Mund sei zu klein, das ganze Gesicht schrumpfe zusammen, der
Magen sei krank, das Gehirn fliesse heraus. — Kin andermal: ,Ich kann keine
Luft mehr kriegen, mein Korper dehnt sich aus, ich habe immer Krimpfe, ich
schlafe nun ein¥.
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Wiahrend des nichsten Monats keine Aenderung. Trotz gentigender Nah-
rungsaufnahme fortschreitender Krifteverfall. Am 16, November sehr lebhafte
Hallucinationen, ortliche und zeitliche Orientirung dabei gut erhalten.

Am 25. November delirdser Zustand: Patientin lallt unverstindliche Worte
vor sich hin, macht zuckende und schlagende Bewegungen mit den Armen,
grimassirt, scheint #ngstlich zu halluciniren. — Patientin wurde dann immer
benommener ; es traten starke Durchfille ein und am 29. November 1902 erfolgte
der Exitus.

Sectionshefund: Gehirn ohne makroskopische Verinderungen. In der
Linge des ganzen Cervicalmarks findet sich eire Spaltbildung im Bereich des
rechten Hinterhorns,

Auch in diesem Falle sehen wir eine Angstmelancholie complicirt
werden durch hypochondrische Vorstellungen, diesmal aber bei einem
jugendlichen Individuum. Der erste Anfall kommt zur Heilung; im
zweiten stirbt die Kranke an Entkraftung. Die hypochondrischen Be-
schwerden nehmen allmilig immer phantastischere Gestalt an und die
anfangs gesusserten Versiindigungsideen treten ihnen gegeniiber bald
ganz zuriick. Ein eigenthiimliches Relief erhalten diese Klagen durch
das bei der Section entdeckte Bestehen einer Syringomyelie. Sind die
abnormen Sensationen vielleicht zum Theil auf die durch die Syriﬁgo-
myelie verursachten Lisionen des Riekenmarks zuriickzufithren, mit an-
deren Worten liegt hier etwas Aehnliches vor wie bei der Hypochon-
dria cum materia der #lteren Autoren? Vielleicht wird die anatomische
Untersuchung, namentlich auch, was die etwaige Betheiligung der spi-
nalen Trigeminuswurzel betrifft, Aufklirung geben; wir erinnern uns ja,
dass die Patientin sehr viel iber abnorme Sensationen jm Gesicht und
im Kopfe kiagte'). — Dem am 25. November notirten deliriésen Zustand
lege ich keine Bedeutung bei, da er sub finem vitae auftrat und allmilig
in das letale Coma hiniiberleitete. —

Fir die Melancholien mit hypochondrischen Vorstellungen kommt
differentialdiagnostisch besonders die Hypochondrie in Betracht. Unter
Hypochondrie verstehe ich hier ausschliesslich dasjenige Krankheitsbild,
was Raecke?) vor Kurzem sebr treffend beschrieben hat. Die Unter-
scheidung ist indess leicht, wennman, worauf auchRaecke aufmerksam ge-
macht, bedenkt, dass die specifisch melancholischenVorstellungen in Gestalt
von Versiindigungswahn etc. dem Bilde der Hypochondrie vollkommen
fremd sind. — Von differentialdiagnostischem Interesse ist auch noch
folgender Punkt: Treffen wir hei Depressionszustinden jugendlicher In-

1) Anm. Die Untersuchung ist inzwischen erfolgt und hat in der That
die vermuthete Lision der spinalen Trigeminuswurzel bestitigt.
.2) Raecke, Ueber Hypochondrie. Zeitschr. fiir Psychiatrie Bd. 59,
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dividuen Wahnvarstellungen hypochondrischer Natur sebr im Vorder-
grunde stehend, so miissen wir stets darauf gefasst sein, dass sich die
Erkrankung als Katatonie weiter entwickelt, namentlich auch dann,
wenn noch Beziehungswalhn sich hinzugesellen sollte. Auf solche Fille
werde ich spiter noch zuriickkommen.

Die bei weitem wichtigste und hiiufigste Complication der melan-

cholischen Zustinde ist ihre Vergesellschaftung mit motorischen Sym-
ptemen. Von dem Ausfall von Spontanbewegungen bei der reinen
Melancholie und der Bewegungsunruhe bei den mit lebhafter Angst ein-
hergehenden Zustéinden habe ich bereits gesprochen. Sie beanspruchen
weniger den Werth eines complicirenden Symptoms, sondern sind  viel-
mehr als integrirender Bestandtheil der betreffenden Krankheitsbilder
anzusehen. — Die uns hier beschiftigenden motorischen Erscheinungen
sind simmtlich als Ausdruck einer bestehenden Hemmung aufzufassen,
und wir werden demnach von vornherein erwarten konnen, dieselben
vorzugsweise bei den der reinen Melancholie nahestehenden Zustiinden
anzutreffen. Wernicke unterscheidet hier zwischen einer intrapsychi-
schen und einer psychomotorisch bedingten Hemmung; Kraepelin
kennt nur eine psychomotorische Hemmung. Aus seinen Ansfibrungen
geht indess hervor, dass dieselbe sich im Wesentlichen mit der intra-
psychischen Wernicke's deckt.
. Gehen wir nun auf die speciellen Erscheinungen ein: Von dem
ohen erwihnten leichten Ausfall von Spontanbewegungen fithren allmih-
liche Abstufungen hiniiher zur vollkommenen Regungslosigkeit. Die
Kranken bewegen sich iiberhaupt nicht mehr, miissem zu allem ange-
halten werden; es kommt zur Reteutio urinae et alvi; bisweilen sind
die Kranken aus Passivitiit sogar unrein. Aufforderungen leichter Art
kommen sie meist noch nach, oft allerdings erst nach mehrfachem ener-
gischem Zureden. Im Gesichtsausdruck macht sich die Regungslosigkeit
darin bemerkbar, dass jeder sichtbare Affect aus der Miene des Kran-
ken schwindet und dieselbe einen unbeweglichen maskenartigen Ein-
druck machs.

Parallel mit der allgemeinen Regungslosigkeit geht gewohnlich auch
eine ErschwerungdesSprechens; die sprachlichen Aeusserungen der
Kranken werden immer seltener und einsilbiger; auf Befragen geben
sie direct an, dass ihnmen das Sprechen schwer falle. Oft bedarf es
mehrmaliger Fragen, bis sie mit leiser, kaum verstindlicher Stimme
antworten. Manche Kranke sieht man nur die Lippen. bewegen: sic
machen sichtliche Anstrengungen zu sprechen, bringen aber kein Wort
hervar; so kommt es schliesslich zu richtigem Mutacismus. Bei Losung
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der Hemmnng ist es eine eigenthiimliche, ziemlich constante Erschei-
nung, dass die Kranken in der Unterhaltung mit ihren Mitpatienten und
dem Wartepersonal schon ganz gesprichig erscheinen, wihrend sie den
Aerzten gegeniiber noch fast mutacistisch sind.

Ein anderes, sehr hiufiges Symptom der psychomotorischen Hem-
mung ist die Katalepsie. das Verharren in Stellungen. Nicht gar selten
findet sich dieselbe schon bei den leichtesten Formen der reinen Melan-
cholie (s. Beob. 1), aber gewdhnlich nur voriibergehend, und nur in
ihren leichteren Graden. Wenn ich hier von ,leichteren Graden der
Katalepsie“ spreche, so meinc ich jene Zustiinde, wo die Glieder in der
ihnen gegebenen Stellung zwar verharren, aber nur so lange, wie der
Arzt den Kranken ansieht, oder bis es dem Kranken unbequem wird.
In diesen Fillen sind die Gelenke nicht selten auffallend schlaff; es
besteht das, was Wernicke als Pseudoflexibilitiit bezeichnet. Die eigent-
liche Flexibilitas cereal) findet sich dagegen bei den sehwereren Graden
der Katalepsie, wo die Kranken die ihnen gegebenen Stellungen so
lange beibehalten, bis ihre Krifte zu Ende gehen und die Extremitiiten,
dem Gesetz der Schwere folgend, herabsinken.

Ferner ist als hierher gehorig zu erwiahnen der Negativismus, der
aber bei unseren Kranken nur selten ein allgemeiner ist. Gewdhnlich
besehriinkt er sich auf einige Pridilectionsgruppen von Muskeln, so be-
sonders auf die Kiefer- und Nackenmuskulatur und den Orbicularis
oculi. Viel seltener zeigen die Extremititen negativistische Erschei-
nungen, und zwar sind dann die Arme haufiger betheiligt wie die Beine.
Linger anhaltenden allgemeinen Negativismus wie bei den Katatonikern
finden wir hei unseren Kranken nicht.

Regungslosigkeit, Mutacismus und Katalepsie kommen gewoshnlich
nebeneinander vor und sind auch meist in annihernd gleicher Intensitit
ausgebidet. Negativismus findet sich im Allgemeinen selten und nur
in Fillen, wo schon vorher anderweitige schwere motorische Hemmungs-
erscheinungen bestanden. Wenn man bedenkt, dass der Negativismus
im Grunde auf dieselben Bewusstseinsvorginge?) zuriickzufiihren ist,
wie die Katalepsie, so wird dies Verhalten verstiandlich.

‘1) Anm. Merkwiirdigerweise spricht Kraepelin (Lehrbuch der Psy-
chiatrie) von dem Vorhandensein einer Flexibilitas cerea, wenn ,sich die
Glieder der Kranken ohne jeden Widerstand in jede beliebige Lage bringen
lassen®, d. i. also die Pseudoflexibilitit Wernicke’s — wihrend doch gerade
der sich stetig gleichbleibende méissige Widerstand bei passiven Bewegungen
der Flexibilitas den Beinamen der ,,wachsernen“ eingetragen hat.

2) S. Vogt, Zur Psychologie der katatonischen Symptome. Centralblatt
fiir Nervenheilkunde. 1902.
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Die motorischen Begleitsymptome konnen sich im Verlauf der Me-
lancholie schon ziemlich frith einstellen und klingen dann gleichzeitig
mit derseiben allmilig wieder ab. Am lingsten bleibt oft die Krschwe-
rung der sprachlichen Aeusserungen bestehen, und zwar bisweilen noch
zu einer Zeit, wo die eigentlichen melancholischen Symptome schon ge-
schwunden sind.

Fiir die Prognose des einzelnen Falles kommt die Complication
mit motorischen Symptomen insofern in Betracht, als im Allgemeinen
der Satz gilt, dass man bei starker Ausprigung derselhen mit der Mog-
lichkeit einer linger als durchschnittlichen Dauer der Erkrankung wird
rechnen miissen.

Die Krankengeschichte eines solchen Falles mit motorischer Hem-
mung lasse ich hier folgen:

Beobachtung 8. C.S., Arbeiterfran, 46 Jahre alt, Aufnahme am
26. Juni 1900.

Anamnese: Patientin soll nie ernstlich krank gewesen sein. Vor fiinf
Jahren cessirten die Menses ohne Beschwerden. Im Februar 1900 erkrankte
Patientin an Influenza, von der sie sich nur langsam erholte; seitdem klagte
sie {iber Unruhe und Angst, fihlie sich sehr matt, hatte Schmerzen in ver-
schiedenen Gelenken. Am 17, April 1900 liess sie sich deshalb in die medi-
cinische Klinik aufnehmen. Die kbrperliche Untersuchung ergab hier ausser
einer allgemeinen Hypalgesie normale Verhdltnisse. — Patientin dusserte, sie
hatte etwas gestohlen und solle ins Gefingniss, solle umgebracht werden. Sie
wollte nicht mehr essen, da sie doch bald sterben miisse. Zeitweise be-
stand ausgepraigte Katalepsie. — Patientin hielt sich dann eine Zeit
lang zu Hause auf, war hier sehr unruhig und dngstlich, stand Nachts auf,
ziindete Licht an, suchle iiberall im Hause umher, sprach davon, dass Gens-
darmen dort seien, die sie holen wollten. Im Essen vermuthete sie Gift. Im
Allgemeinen war sie dabei &usserst still, sprach fast gar nicht.

Bei der Aufnahme priisentirte sich die Kranke als eine mittelgrosse,
schlecht gendhrte Frau. Leicht dngstliche Miene, Deutliche Hemmung; spricht
spontan nichts, beantwortet aber einige Fragen mit fliisternder Stimme. Oert-
lich zeigte sie sich gut, zeitlich nur ungenau orientirt. Aeussert, mit ihrem
Wigsen und Wollen habe sie sich nicht versiindigt. Es besteht deutliche
Katalepsie. Spontanbewegugen dusserst sparlich. .

29. Juni bis 12. August. Patientin weint viel. Gesichisausdruck stets
dngstlich deprimirt. Fasst sich mitunter in die Herzgegend.  Vollkommen
mutacistisch. Stets deutlich kataleptisch. Mitunter Nahrungsverwei-
gerung. Kinmal spannte sie, bei dem Versuche, ihr passiv die Extremititen
zu bewegen, dieselben sehr stark an.

12. August bis 1. Octeber. Zustand mit geringen Schwankungen unver-
indert, doch antwortete Patientin auf einzelne Fragen nach eindringlichem Zu-
reden mit leiser Stimme, versank dann aber bald wieder in Schweigen. Sie
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musste zu allem angehalten werden, besorgte sich aber dann selber; war nie
unrein,

Im n#chsten Monat stand Patientin schon auf und beschiftigte sich mit
leichter Hausarbeit, weinte noch sehr viel. Dann im Anschluss an eine fieber-
hafte Periostitis des Unterkiefers sehr rasche Besserung. Patientin wurde zu-
sehends freier, antwortete prompt, lichelte mitunter. Sie erinnerte sich an allo
Einzelheiten ihrer Krankheit; es sei ihr oft ganz unméglich gewesen zu spre-
chen. Sie sei oft sehr fngstlich gewesen und habe dariiber nachdenken miissen,
ob sie wohl etwas Schlechtes gethan habe. Auch hétte sie immer die Vor-
stellung gehabt, dass ihre Kinder todt seien. — Am 15, November 1900 wurde
Patientin geheilt entlassen.

Hier stellten sich also bei einer Angstmelancholie zunichst Kata-
lepsie, spiter fast vollkommene Regungslosigkeit und Mutacismus ein.
Das einmal notirte Sichsteifmachen der Kranken ist wohl nicht als Nega-
tivismus aufzufassen. Nachdem die iibrigen Symptome schon ziemlich
abgeklungen waren, war die Patientin noch lingere Zeit hindurch auf-
fallend still. — Die schnelle Besserung nach einer acuten fieberhaften
Erkrankung ist bemerkenswerth, aber bei acuten Psychosen nicht ge-
“rade selten.

Derartige Fille sind seit lange unter der Rubrik Melanch. attonita
oder Melanch. cum stupore bekannt. Nach Wernicke wiirden wir sie
gemiiss seiner oben angefiihrten Definition am ersten wohl noch als
wdepressive Melancholie® bezeichnen konnen. — Nach Kraepelin wiirde
man diesen Fall unter die Melancholie des Riickbildungsalters rechnen
miissen. ‘

Trotz der ausgesprochenen Betheiligang der Motilitit bleibt in
unserem Falle der melancholische Charakter der Erkrankung durchaus
gewahrt; er documentirt sich in dem #ngstlich deprimirten Wesen der
Kranken; von Wichtigkeit ist in djesem Sinne auch ihre Angabe, dass
sie wihrend des Hemmungszustandes viel dariiber habe nachdenken
miissen, ob sie nicht etwas Schlechtes gethan habe. Ueber die Zuge-
horigkeit des ganzen Krankheitsbildes zum Gebiet der Melancholie kann
demnach ein Zweifel kaum bestehen. — Nun giebt es aber auch Fille,
wo die motorischen Erscheinungen die melancholischen Symptome der-
art in den Hintergrund dringen, dass man sehr im Zweifel sein kann,
wohin diese Fille klinisch gehoren, ob ins Gebiet der Melancholie oder
in das der Katatonie, die ja bekanntlich oft mit depressiv gefiirbten
Zustinden heginnt. Nur die genaue Analysirung aller Symptome des
Zustandsbildes wird uns hier das Stellen einer Diagnose ermoglichen
und diese Diagnose wird dann im besten Fall noch recht oft nicht viel
mehr wie eine Wahrscheinlichkeitsdiagnose sein. Wenn Schott (1 c.)
sagt, dass ,nach dem heutigen Stande unseres psychiatrischen Wissens
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in der iiberwiegenden Mehrzahl der jugendlichen Depressionsformen,
wenn auch mitunter erst nach lingerer Beobachtung, eine Differential-
diagnose miglich sein diirfte¥, so kamn man diesem Satze im Allge-
meinen wohl zustimmen. Haben wir einen event. jahrelangen Verlauf
der Erkrankung vor Augen, dann allerdings werden wir uns wohl stets
ein bestimmtes Urtheil bilden kénnen, aber wenn wir die frische Psy-
chose vor uns haben, diirften wir oft auf grosse Schwierigkeiten stossen,
die nicht immer zu tberwinden sind. Von eminent practischem Werthe
ist cs nun aber, nach Handhaben zu suchen, die fiir eine moglichst
frithzeitige Stellung der Diagnose von Belang sein kinnen. Besonders
Kraepelin selber hat fir dies dunkle Gebiet wichtige Fingerzeige ge-
geben; in neuester Zeit beschiftigte Schott sich eingehender mit diesen
Fragen. — Es moge mir gestattet sein, auf diese Verhiltnisse etwas
niher einzugeben. Da gerade auf diesem Gebiete mit der Aufstellung
allgemeiner Regeln nur verhiltnissmassig wenig gethan ist und jeder
Fall fir sich betrachtet und analysirt werden muss, scheint es mir am
richtigsten, an einer Reihe von Krankengeschichten die einschligigen
Verhiltnisse zu beobachten.

Zunichst lasse ich die Krankengeschichte eines periodisch auftre-
tenden Falles von ,,Stupor® folgen:

Beobachtung 9. M. K., Landwirthsfrau, 37 Jahre alt. RErste Auf-
nahme am 23. Mirz 1895.

Anamnese: Hereditdre Belastung soll nicht bestehen. Menses seit dem
14. Jahre, vegelmissig. Patientin hat 2 gesunde Kinder; soll stets sebr still
gewesen sein. [m Gefolge einer Influenza traten vor sechs Wochen starke
Beiingstigungen auf. Patientin wurde immer stiller, blieb dabei aber voll-
kommen klar.

In der Klinik stellte sich nach wenigen Tagen ein schwerer Hemmungs-
zustand ein: Patientin lag regungslos im Bett, nahm von ihrer Umgebung nicht
die geringste Notiz, reagirte auf nichts; war vollkommen mutiacistisch. Nega-
tivismus in der Kiefermuskulatur. Patientin ass nur, wenn sie sich un-
beobachtet glaubte. So blieb sie wihrend2Monate; von da ab machte sich eine
allerdings ausserordentlich langsam fortschreitende Besserung bemerkbar. Zu-
nichst gab sie ihrem Manne durch Kopfbewegungen zu verstehen, dass sie
seine Fragen richtig aufgefasst habe; etwas spéter sprach sie gelegentlich eines
Besuches ihrer Kinder zu diesen einige Worte. Noch spéter sprach sie auch
zu dem Wartepersonal und nur den Aerzten gegeniiber blieb sie bis fast zu-
letzt vollkommen stumm, Die Menses waren wilhrend der Krankheit immer
sehr profuse gewesen. — Am 10, October 1895 wurde Patientin als ,,geheilt“
entlassen.

Zweite Aufnahme am 12, April 1897, In der Zwischenzeit soll Patientin
ganz gesund gewesen sein. Beginn der Erkrankung im Anschluss an sehr pro-
fuse Menses. Seit einigen Tagen war Patientin wieder still, theilnahmlos,
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legte sich ins Bett. In der Klinik bot sie dasselbe Bild wie wihrend des ersien
Aufenthalts. Nach 3 Monaten begann der Stupor sich wieder zu losen, — Am
5. Juli 1897 ,gebessert* enilassen.

Dritte Aufnahme am 18. Mai bis 14. October 1898. Beginn des Anfalls
wiederum im Anschluss an profuse Menses. Verlauf des Anfalls wie die vori-
gen. Bei der Entlassung schien Patientin noch etwas gehemmt, aniwortete
aber auf alle Fragen mit leiser Stimme, zeigte Interesse, bedankte sich fiir die
Behandlung.

Den vierten Anfall hatte ich selbst zu beobachten Gelegenheit. Die Auf-
nahme erfolgte am 19. November 1900. In der Zwischenzeit soll Patientin zu
Hause ein durchaus normales Verhalten gezeigt haben, 5 Tage vor der Auf-
nahme hatte sich die Periode mit ungewdhnlicher Stirke eingestellt. Am Tage
nach Beendigung derselben wurde sie plotalich stiller, und am nichsten Tage
war Uberhaupt keine Antwort mehr von ihr zu erlangen. Am Morgen des 19,
machte sie einen Suicidversuch,

Status praesens: Patientin liegt regungslos da mit geschlossenen
Augen; nimmt von nichts Notiz, reagirt auf keine Frage oder Aufforderung.
Gesichtsausdruck vollkommen affectlos, unbeweglich, aker nicht irgendwie
dement. Die Pupillen reagiren prompt, die Patellarreflexe sind lebhaft. Die
Glieder verharren lange Zeit in den ihnen gegebenen Stellungen.
Negativismus in der Kiefermuskulatur, Nahrungsaufnahme sehr
schlecht. Patientin ist nicht unreinlich, braucht auch zur Entleerung der Ex-
cremente nicht angehalten werden.

Dasselbe Bild bot die Kranke nun gute 3 Monate lang. Die Hemmung
machte insofern noch Fortschritte, als Patientin den Urin anhielt und kathete-
risirt werden musste. Von Mitte December ab musste sie wegen totaler Ab-
stinenz auch mit der Sonde ern&hrt werden. Auch bei der Fiitterung beharrte
sie in ihrer Lethargie. . Hatle sie einmal das Bett verlassen miissen, so stand
sie, bevor sie sich wieder hinlegte, oft lange Zeit unbeweglich daneben. Stets
war sie vollkommen mutacistisch und ganz ausgesprochen kataleptisch.

Seit Anfang Mérz 1901 entschiedene Besserung: Patientin begann wieder
selber zu essen, brauchte nicht mehr katheterisirt werden. Aufforderungen
kam sie prompt nach. Die sprachlichen Aeusserungen waren aber noch sehr
selten. Katalepsie bestand weiter. So blieb der Zutand noch ca. 3 Monate.
Dann wurde Patientin etwas lebhafter, ging in den Garten, lichelte bisweilen.
Den Kopf hielt sie noch stets gesenkt, die Augen halb geschlossen. Den Aerz-
ten gegeniiber stets zuriickhaltend, so dass keine Auskunft iber ihre Krankheit
von ihr zu erlangen war.

Am 12. August 1901 wurde sie ,,gebessert* entlassen.

Wie der Mann der Patientin uns nachtriiglich angab, ist sie zu Hause
noch 3—4 Wochen gehemmt gewesen. Seitdem aber besorgt sie ihren Haus-
halt ganz wie sonst. Vielleicht ist sie etwas stiller und reizbarer wie friiher,
sorgt aber fiir thre Familie mit grésster Aufopferung. Ueber ihre Krankheit
spricht sie nie und wird sehr drgerlich, wenn man davon anfingt, da die By~
innerung an dieselbe ihr sehr Peinlich ist,
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Die Anfille, die sich in ihrer Art durchaus gleich bleiben, stellen
sich hier jedesmal nach kérperlichen Schidigungen (Influenza, profuse
Menses) cin. Im Einzelnen entwickeln sie sich dergestalt, dass sich
zundchst ein kurzes Depressionsstadium mit allerlei vagen Bedngsti-
gungen einstellt; einmal macht die Kranke wihrend desselben auch
einen Suicidversuch. Dabei wird sie immer stiller und theilnahmloser
und in wenigen Tagen ist das Hohestadium der Krankheit erreicht.
Dieses ist charakterisirt durch die ausgeprigte metorische Hemmung:
¢s besteht vollkommene, nicht nur initiative, sondern auch
reactive Akinese, zeitweise kommt es sogar zur Retentio
urinae; ausserdem finden sich Mutacismus und Katalepsies
von mnegativistischen Symptomen sind vorhanden Wider-
stand in der Kiefermuskulatur und anhaltende Nahrungsver-
weigerung!). Nachdem dieser Zustand mit unverinderter Intensitiit
mehrere Monate hindurch bestanden hat, lost sich die Starre in der
bekannten Weise, dass zuletzt noch die sprachlichen Aeusserungen er-
schwert sind.

In diesem Falle treten also die motorisechen Symptome durchaus
in den Vordergrund, das kurze anfingliche Depressionsstadium kommt
dagegen kaum in Betracht. Leider waren von der Kranken nie An-
gaben dariiber, ob und welche Vorstellungen und Affecte wihrend des
stupordsen Zustandes bestanden haben, zu erhalten. Trotzdem glaubhe
ich, in Analogie mit dhnlichen Fillen, nicht fehlzugehen, wenn ich das
Bestehen eines traurigen oder #ngstlichen Affects wihrend jenes Zu-
standes annehme.

Ist man nun berechtigt, bei diesem Vorwiegen der motorischen Er-
scheinungen obigen Fall noch als zur Gruppe der Melancholie gehorig
zu betrachten? Fasst man nur den einzelnen Anfall ins Auge, so
konnte man zweifelhaft sein, misste jedenfalls aber wohl die Moglich-
keit einer Katatonie zugeben. Nun hat die Kranke aber bereits vier
derartige Anfiille durchgemacht, und ist jedesmal vollkommen wieder-
hergestellt worden. Ich stehe demnach nicht an, die Krankheit als eine
nperiodische Melancholie® anzusprechen; vielleicht kénnte man auch,
um die Eigenart des Bildes zu charakterisiren von einer ,,Melancholie
mit katatonen Symptomen“ reden.

1) Anm. Ob die Nahrungsverweigerung hier indess mit Sicherheit als
eine Aeusserung des Negativismus anzusehen ist, will ich dahingestellt sein
lassen; sie konnte auch ebenso gut auf Hallucinationen, Vergiftungsideen oder
dergleichen beruhen.



Klinische Beitrige zur Melancholiefrage. 33

Ein anderer Fall ist folgender:

Beobachtung 10. E. B., Musiker, 19 Jahre alt, Aufnahme am
14. Juni 1902.

Anamnese: Vaters Schwester geisteskvank, eine Schwester ist schwach-
sinnig und hat Krampfe. Er selbst entwickelte sich normal, war nie nennens-
werth krank. — Vor 2 Monaten war Patient plotzlich immer stiller und einsil-
biger geworden, sprach zuletst gar nichts mehr. Er wurde dann ins Kranken-
haus gebracht; hier verhielt er sich vollkommen automatisch, lag meist mit
geschlossenen Augen da, sagte nur bisweilen,ja“ oder ,nein“, sonst gar nichfs.
Aufforderungen kam er nach, machte auch die ihm aufgetragenen Arbeiten,
aber alles sehr langsam.

Status praesens: Junger, leidlich krifiiger Mann. Apathischer, etwas
mirrischer Gesichtsausdruck, Lr bleibt stehen, wo man ihn hinstellt; kommt
Aufforderungen nach; alle Bewegungen werden sehr langsam vollzogen. Er
reagirt auf keine Frage. KEs besteht Katalepsie und Pseudoflexi-
bilitdt. Bei schmerzhaften Reizen wird die Akinese durchbrochen: Patient
verzieht das Gesicht zum Weinen und macht ungeschickte Abwehrbewegungen.
— Die Pupillen sind auffallend weit, reagiren prompt. Gesteigerte mecha-
nische Erregharkeit des Facialis. Reflexe etc. normal.

Am nichsten Tage beantwortete er Fragen nach Alter, Wohnort etc.
richtig, zeigte sich Grtlich und zeitlich gut orientirt. — Von nun ab bis Anfang
August bot er genau dasselbe Bild wie bei der Aufnahme: nie bestand ein
sichtbarer Affect. Fast totaler Mutacismus; als Reaction auf die meisten Fragen
erfolgte nur ein Runzeln der Stirn und Hiufigerwerden des Lidschlags. Eine
Zeit lang bestand totale Nahrungsverweigerung.

Im Aungust wurde Patient dann etwas lebhafter, sprach mit Wartern und
Kranken, schliesslich auch mit den Aerzten. Er ermiidete aber noch sehr leicht
bei Explorationen. Usber seine Krankheit machte er am 30. August folgende
Angaben: Unmittelbar vorBeginn derselben habe er drei Tage und Nichte fast
ununterbrochen in seinem Beruf thitig sein missen; dann sei ihm schwindlich
und schwarz vor den Augen geworden und er habe grosse Angst gehabt. Was
weiter geschehen, wisse er nicht, er erinnere sich erst wieder an seinen Auf-
enthalt im Krankenhause. Aus der Zeit seines Aufenthalts in der Klinik er-
innert er sich ebenfalls der meisten Einzelheiten. Zuerst habe er nicht ge-
wusst, wo er sich befinde und sei erst durch Aeusserungen der Mitkranken
dahinter gekommen. Er habe immer Angst gehabt, dass man ihm etwas thun,
ihn operiren wolle. Die Angst, die in der Herzgrube sass, habe ihn im Bette
festgehalten und habe ihn auch verhindert zu sprechen. Er habe die Empfin-
dung gehabt, als ob er iiberhaupt nicht mehr sprechen kinne. Essen habe er
nicht genommen, weil er es fiir vergiftet hielt. Er habe viele Stimmen bedroh-
lichen Inhalts gehort, auch allerlei Gestalten gesehen.

Da sich bei dem Patienten keine Defecte nachweisen liessen und sein
psychisches Verhalten ganz normal war, wurde er am 27. September 1902
»geheilt® entlassen. Er soll bisher gesund geblieben sein.

Archiv f. Psychiatrie, Bd. 39. Heft 1. 3
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Hier entwickelt sich also bei einem erblich belasteten 19jihrigen
Mann pach einer Ueberanstrengung sehr schnell ein sehwerer stupo-
rioser Hemmungszustand mit Mutacismus, Akinese, Katalepsic
und Pseudoflexibilitst. Nach einigen Monaten gehen alle FEi-
scheinungen zuriick. Es zeigt sich, dass der Kranke an den Anfang
der Psychose sich pur summarisch erinnert. Wihrend einer langen Zeit
hat er ein ausserordentlich lebhaftes Angstgefiihl empfunden und allerlei
vage Verfolgungsideen gehabt.

Auch diesen Fall wiirde ich noch ins Gebiet der Melancholie rech-
nen. Symptomatologisch koénnte man ibn als eine Art rudimentiver
Angstmelancholie mit motorischer Hemmung bezeichnen. Die Wahrschein-
lichkeit, dass eine Katatonie vorliegt, halte ich nicht fiir sehr gross,
da zu viele der fiir diese Erkrankung charakteristischen Symptome wie
Negativismus, Manieren und Stereotypien durchaus fehlen.

Etwas schwieriger diirfte die Diagnose schon in folgendem Falle sein:

Beobachtung 11, R. R., Knecht, 15 Jahre alt, Aufnahme am 6. Ja-
naar 1902,

Anamnese: Ueber erbliche Belastung nichts bekannt. Patient soll
friither an ,Krimpfen* gelitten haben, bei denen er starr in die Luft sah. Vor
11/, Wochen hatte er einen nur wenige Tage dauernden Zustand, in dem er
sehr still war und alle Fragen mit ,[ch weiss nicht* beantwortete. Seinem
Bruder gegeniiber &usserte er, er solle eingesperrt werden. Um Newjahr be-
gann die jetzige Krankheit wit einer Art Weinlvampf; darauf bekam Patient
ein heftiges Zittern im Kopf und linken Arm und wiegte mit dem Oberkérper
immer hin und her. Am 3. Januar wurde er in die medicinische Klinik ge-
bracht. Hier wurden an Kopf und linkem Arm klonische Zuckungen mit weitem
Ausschlage constatirt, die Patient auf Aufforderung hin zu unterdriicken ver-
mochte, Psychisch zeigte er ein ganz apathisches Wesen.

Status praesens: Junger, nicht sehr kraftiger Mensch von noch halb-
kindlichem Habitus. Er bietet das Bild einer schweren Hemmung. Der Ge-
sichtsausdruck ist maskenartig starr, der Blick geradeaus ins Leere gerichtet,
fixirt nicht; der Lidschlag ist selten. Die Glieder hehalten die ihnen
gegebene Stellung bei; in den Armen hisweilen wéchserne Bieg-
samkeit. Gesteigerfe mechanische Erregbarkeit des Facialis, besonders links.
Reflexe etc. normal. Auch bei tiefen Nadelstichen erfolgt keine Abwehrbe-
wegung, doch gab Patient auf Befragen an, dass er Schmerz empfinde. Gang
unsicher und taumelig; kein Romberg. Beim Stehen macht Patient mit
dem Rumpf rhythmische Streck- uud Beugebewegungen, des-
gleichen in Riickenlage mit dem von der Unterlage abgehobenen
Kopfe. Druck auf die Unterbauchgegend ist schmerzhaft und be-
wirkt bisweilen eine missige Beschleunigung der Athmung.

Bis Ende Mirz blieb nun der Zustand des Kranken im Wesentlichen der-
selbe. Die Hemmung war gewissen Schwankungen unterworfen. Bald war
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Patient ganz mutacistisch und akinetisch und verharrte auch in
den unbequemsten Stellungen; dann wieder beantwortete or einzelne
einfache Fragen, besorgie sich selbst, und war nur méssig kataleptisch.
Bisweilen bestand Echopraxie, einmal auch leichter Negativismus in
der Kiefermuskulatur. Der Gesichtsausdruck blieb stets derselbe masken-
artig starre. Im Anfang musste Patient eine Zeit lang wegen Retentio urinae
katheterisirt werden. Die Flexibilitas cerea und die gesteigerte mechanische
Erregharkeit des Facialis waren schliesslich nur noch andeutungsweise vor-
handen.

Von Anfang April ab &nderte sich nun das Bild: Patient fing an, auf
seine Umgebung zu achten, lachte &fter, begann schliesslich zu sprechen,
dusserte den Wunsch, aufzustehen. Hs entwickelte sich dann sehr bald ein
manischer Zustand, neben dem zunichst noch Spuren der Hemmung nach-
zaweisen waren, Patient trieb allerlei Unfug, zeigte ein altkluges Wesen, gab
dummdreiste Antworten, entwendete verschicdene Dinge. An die meisten Ein-
zelheiten des stupordsen Zustandes war die Erinnerung erhalten, wenn auch
nicht vollstindig. Als Grund fiir die Hemmung konnte er nur angeben, dass
er eine unbestimmte Angst empfunden und hiufig Kopfschmerzen gehabt habe.
Von Hallucinationen wusste er nichts, — Auch der manische Zustand klang
bald ab, doch bestand noch ein Rest davon, als Patient am 17. Mai 1902 ,,ge-
bessert“ entlassen wurde. Gedichiniss- oder Intelligenzdefecte hatten sich
nicht nachweisen lassen.

Dem Vernehmen nach soll Patient dann gearbeitet haben. Nach ca. einem
Jahre wiederum ein stuporbser Zustand, der diesmal aber voriiberging, ohne
dass Patient in eine Anstalt gebracht werden musste.

Hier entwickelt sich ohne Hussere Veranlassung bei einem sehr
jugendlichen Individuum npach einem kurzen Depressionsstadium ein
schwerer Hemmungszustand mit Akinese, Mutacismus, Kata-
lepsie, Flexibilitas cerea; voriibergehend bestand auch Echopraxie
und leichter Negativismus in der Kiefermuskulatur. An den
stupordsen Zustand schliesst sich ein hypomanischer an, der aber bald
wieder abklingt. Nach einem Jahre wiederum ein stupordser Zustand.
— Auch hier bestand, wie in Beob. 10, an die Zeit der Hemmung eine
leidlich gute Ervinnerung. Das Angstgefithl war hier viel weniger in-
tensiv wie dort.

Dann haben wir hier aber noch eine Reihe von Symptomen, die
den vorigen Fillen fremd waren. Es ist notirt, dass einmal im Beginn
der Erkrankung ein Weinkrampf statthatte, ferner, dass Patient in Kopf
und linkem Arm klonische Zuckungen zeigte und mit dem Rumpf und
Kopf rhythmische Streck- und Beugebewegungen machte. — Fiir diese
Erscheinungen giebt es zwei Erklirungen: entweder kinnten wir hier
die bekannten katatonischen Stereotypien vor uns haben, oder es liegt

3*



36 Dr. 0. Kalpin,

die Mdglichkeit einer hysterischen Natur dieser Stérung vor. Die dusser-
liche Aehnlichkeit beider ist ja bekannt. Ich neige mich za der zwei-
ten Ansicht, und zwar aus folgenden Grinden: die fraglichen Symptome
bestanden alle nur im Aufang der Erkrankung und nur sehr voriiber-
gehend; bei einer Katatonie wire dies auffallend. Es lassen sich ferner
mit der Annahme einer Hysterie die Angaben iiber ,Krimpfe* des
Kranken und die Anfangs vorhandene Schmerzhaftigkeit bei Druck auf
die ,Ovarial“gegend recht gut vereinen. Kraepelin giebt auch aus-
driicklich an, dass in einzelnen Fillen von manisch-depressivem Irre-
sein — dahin wiirde unser Fall dann zu rechnen sein — ,namentlich
wihrend der Anfille, aber auch schon vorher allerlei hysterische Ziige
hervortreten“. — Zu vergessen ist hierbei natiirlich nicht, dass auch
bei unzweifelhaften Katatonien gelegentlich hysterische Erscheinungen
zur Beobachtung kommen kénnen!). Dass unser Fall indess als zur
Melancholie, resp. zum manisch-depressiven Irresein gehdrig zu betrach-
ten ist, dafiir wiirden meines Erachtens auch besonders noch die sich
anschliessende Manie sprechen, die in ihrer Art absolut nichts Katato-
nisches an sich hatte.

Im Anschluss an die letzte Beobachtung mdge noch folgender
allem Anschein nach in dieselbe Kategorie gehorige Fall Erwihnung
finden.

Beobachtung 12. R. L., Biidnersobn, 23 Jahre alt. Aufnahme am
24, Juni 1901.

Anamnese: Keine erbliche Belastung. Patient war bisher gesund. Seit
Mirz klagie er iiber Schwindel, spiter auch iber Kopfschmerzen und Herz-
klopfen, war unruhig, leicht erregt, schlief schlecht. Anfang Juni dann in der
medicinischen Klinik: machte hier allerlei sonderbare Dinge, versuchte sich
mit Xylol zu vergiften. In den letzten Tagen zu Hause mehrere voriibergehende
heftige Erregungszustinde, die mit einem Schwindelanfall einsetzten.

Status praesens. Patient liegt ziemlich apathisch da, antwortet Ieise,
stockend, oft erst nach einer langen Pause. Klagt iiber Kopfschmerzen und
lebhafte Angst. Er hore viele Stimmen, die ihn riefen, auch bedrohten und
beschimpften ; er hore, dass er verbrannt, erschossen werden sollte. Inzwischen
fangt Patient dann unvermittelt an zu beten: ,Allméchtiger Gott, nimm doch
diese Nervenkrankheit von mir!* Dann bekommt er plotzlich einen Anfall: er
beginnt zu wimmern, macht mit den Unterarmen schlagende Bewegungen.
Augen sind nach oben gedreht, Pupillenreaction nicht zu priifen. Nach circa
1/, Minute antwortet Pafient schon wieder, aber mit tiberlauter, fast schreien-
der Stimme. Druck auf die Unterbauchgegend wird sehr schmerzhaft empfun-
den, Aus dem Bett genommen, stellt Patient sich sehr ungeschicki an, fillt

1) Cfr. Kaiser, Beilriige zur Differentialdiagnose der Hysterie und Kata-
tonie. Zeitschr, f. Psychiatrie Bd. 59,
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losgelassen sofort hin, aber sehr gewandt, Wieder aufgerichtet, nimmi ex
allerlei plastische Stellungen ein, bekommt auf Suggestion hin einen Arc de
cercle. Bald darauf sehr heftiger Frregungszustand: Patient schreit laut,
wialzt sich auf dem Boden; sein Gesicht trigt den Ausdruck héchsten Ent-
setzens. Nach einigen Stunden hat Patient sich soweit beruhigt, dass eine
krperliche Untersuchung miglich; diese ergab ausser hbeiderseitigem Fuss-
clonus nichts Abnormes; von bysterischen Stigmaten fand sich nur die schon
oben erwahnte Druckschmerzhaftigkeit der Unterbauchgegend.

In den nichsten Tagen war Patient sehr deprimirt, trug dabei aber ofter
ein schwiilstiges theatralisches Wesen zur Schau. Klagte {iber grosse Angst
und schreckhafte Gehors- und Gesichtshallucinationen. Er #usserte, er sei an
Allem schuld, sei traurig, weil andere fiir ihn gestorben seicn. ,Ich bin wahn-
sinnig; ich mdchte gerne sterben, aber ich komme nicht dazu.“ Er machte
mehrere Selbstbeschidigungsversuche. — Von der néchsten Woche ab bestand
dann ein melancholisch gefirbter Hemmungszustand mit fast voll-
kommenem Mutacismus, jedoch keine Katalepsie etc. Mitunter Halluci-
nationen. — Nach einem Monat allmélige Besserung. Patient gab an, fiir den
anfinglichen Erregungszustand nur eine ganz summarische Erinnerung zu
haben. Er habe Stimmen gehbrt, die ihm Vorwiirfe machten und ihn be-
schimpften; deswegen sei er so traurig gewesen. — Reden habe er spiter nicht
kénnen, weil er so einen Druck auf der Brust gehabt habe. — In der letzten
Zeit seines Aufenthalts beschiftigte er sich fleissig; sein Benehmen war frei,
nicht gedriickt. Defecte waren nicht festzustellen. Am 7. September 1901 als
»geheilt® entlassen.

Im Beginn der Erkrankung treten hier anfallsihnliche Zustinde von
grosser Heftigkeit auf. Die ganze Art derselben, besonders die zu Tage -
tretende Suggestibilitit legt die Vermuthung nahe, dass es sich um
grosse und kleine hysterische Anfille, attitudes passionelles etc. ge-
handelt hat. — Der nachfolgende stuporése Zustand mit Akinese und
Mutacismus ist etwas weniger intensiv wie in den vorigen Fillen.
Die Heilung erfolgt auch hier ohne nachweisbaren Defekt. —

Fir die Zugehorigkeit der letsten drei Fialle — auch Beob. 9
wiirde iech unbedenklich hierher rechen, wenn nicht leider positive
Angaben der Kranken fehlten — zur Melancholie spriche auch noch

die Thatsache, dass die Kranken iibereinstimmend bekundeten, dass sie
wihrend des stupordsen Zustandes eine mehr weniger ausgesprochene
Angst gofiihlt haben, und dass die Erinnerung daran eine licken-
hafte, theilweise sogar fehlende wéire. Dieses zweite Moment betont
Kraepelin ausdriicklich bei Besprechung der Unterscheidung von
depressiven Zustinden des manisch-depressiven Irreseins und der Kata-
tonie, indem er die Besonnenheit, das Fehlen der Denkstérung bei der
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letzteren gegeniiberstellt der Unbesinnlichkeit und traurigen oder #ingst-
lichen Verstimmung bei der ersteren.

Auch noch nach einer anderen Seite hin miisste wohl eine Ab-
grenzung dieser vier Fille vorgenommen werden; es kime nimlich in
Betracht, ob es sich nicht bei ihnen um eine ,, Verwirrtheit mit Stupor
handelt, Fille, wie sie besonders eingehend von E. Meyer?l) gewiirdigt
sind. Der Stupor als Ausdruck der Hemmung ist hier nicht ein pri-
mires Symptom; er ist als bedingt anzusehen durch irgend welche
Wahnvorstellungen resp. Hallucinationen, daher auch die anderweitig

gebrauchlichen Bezeichnungen hallucinatorischer oder Pseudostupor.
Als charakteristiseh fiir diese I'ille wird vielfach der Umstand ange- -

sehen, dass die Kranken nach Losung des Stupors oft ihre Wahnvor-
stellungen bis ins Detail schildern kiunen. Ganz streng genommen
diirfen wir also von einem primiren Stupor nur dann sprechen, wenn
wir eine reine Hemmung der motorischen und psyehischen Leistungen
vor uns haben, ohne dass wihrend dieses Zustandes ein Affekt oder
eine Wahnvorstellung resp. Hallucinationen bestehen, die fir die Genese
des Stupors in Betracht kommen konnten. Damit aber diirfte die Zahl
der prim#ren Stuporen wohl auf ein Minimum herabsinken. Jedenfalls
muss betont werden, dass von den priméren Stuporen zu den sekundiren
alle moglichen fliessenden Ueberginge existiren. Sprieht doch auch
Ziehen, der die Stupiditit — wozu nach ihm unsere Fille rechnen
wiirden — ja als eine Krankheit sui generis hinstellt, von eiuer hallu-
cinatorischen Varietit derselben.

Betrachten wir nun unsere Fille von diesem Gesichtspunkte aus,
so ist zunschst wohl sicher zu sagen, dass man von einer Verwirrtheit
nur in Beob. 12 einigermaassen zu sprechen berechtigt ist, und anch
hier bestand die Verwirrtheit nur im ersten Anfang der Erkrankung,
nicht dagegen wihrend des eigentlichen stuporisen Zustandes. In Fall 9
wissen wir nicht, ob Hallucinationen bestanden; Anhaltspunkte dafiir
haben wir keine. In Fall 11 fehlen Hallucinationen vollkommen. In
Beob. 10 waren Hallucinationen und Wahnvorstellungen vorhanden;
trotzdem und trotz seiner Hemmuug war der Kranke noch imstande,
aus den Aeusserungen seiner Mitkranken sich seine Umgebung richtig
zurecht zu konstruiren. — Bei allen 4 Fillen scheinen mir demnach
die vorhandenen Thatsachen nicht fiir eine sekundire Natur des Stupors
zu sprechen und auch die Annahme einer Verwirrtheit ist durch nichts
gerechtfertigt. —

1) Meyer, Beitrag zur Kenntniss der acut entstandenen Psychosen und
der katatonischen Zustinde. Dieses Archiv Bd, 32.



Klinische Beitrige zur Melancholiefrage. 39

Bei den folgenden 2 Fillen handelt es sich um Depressionszustinde
bei denen nach genauer Abwigung aller Symptome schon verhiltniss-
milssig {rilhzeitig die Frage, ob Melancholie, ob Katatonie, ent-
scheiden liess.

Beobachtung 13. G. M., Kaufmann, 27 Jahre alt. Aufnahme am
9. August 1901.

Anammnese: Von erblicher Belastung nichts bekannt. Schon in der
Jugend litt Patient viel an Kopfschmerzen. Hat leidlich gut gelernt. Wechselte
spater auffallend viel — 16 oder 17 Mal — seine Stellung. Gonorrhoe und Lues
wurden zugegeben, Potus negirt. — 1899 wegen Diebstahls 5 Monate Ge-
fangniss. Zuletzt war Patient als Colportagebuchhindler thitig, machte da-
mals auf seinen Principal noch durchaus keinen kranken Eindruck. Im Mai
1901 gab er diese Stelle dann plétzlich auf und trieb sich nun vagabundirend
im Lande umher, stets voller Angst, dass die Polizei ihm auf den Fersen sei.
Am 8. Juni beging er wiederum einen Diebstahl, wegen dessen er vier Tage
spater verhaftet wurde. Er gestand denseiben ohne weiteres ein. Beim Verhor
machte er dem Richter den Eindruck eines ,,gedriickten oder ziemlich schwach-
sinnigen® Menschen. Er bezichtigle sich selber verschiedener Strafthaten: er
habe eine Kuh gestohlen, eine Scheune angesteckt, sei schuld an einem Wald-
brande. Die angestellten Recherchen ergaben die vollige Grundlosigkeit dieser
Selbstanklagen. Patient wurde dann spéter in das hiesige Gefingniss gebracht.
Hier bekam er Krampf- und Weinanfille, tobte und schlug um sich. Bei allen
Vernehmungen jammerte und weinte er, machte ganz verworrene Angaben, er-
ging sich in Selbstbeschuldigungen. Schliesslich wurde er zwecks Beobachtung
seines (reisteszustandes in unsere Klinik tberfiihrt.

Status praaesens: Patient ist ein mittelgrosser hagerer Mann mit
bleicher Gesichtsfarbe. Die Miene ist &ngstlich gespannt, der Blick starr ge-
radeans gerichtet. Allen Maassnahmen setzt er einen geringen, mehr passiven
Widerstand entgegen. Ins Beit gebracht, zeigt er zuniichst noch eine ziemlich
lebhafte motorische Unruhe, liegt dann aber still. Er antwortet zunichst auf
keine Frage; erst nach einigen Stunden giebt er Alter und Beschiftigung
richtig an, klagt tber starke Kopfschmerzen. Gleich darauf ist er nicht mehr
zu fixiren, athmet beschleunigt und stossweise, grimassirt, macht mit den Hin-
den vor der Brust langsame streichende Bewegungen. Die Beine zittern leb-
haft. Das ganze Benehmen des Kranken trigt das Geprige des Affectirten. —
Die kbrperliche Untersuchung, der sich Patient zum Theil widersetzte, ergab:
Pupillenreaction prompt. Leichter Patellar- und Fussclonus. Hautreflexe nor-
mal, missige allgemeine Hyperisthesie gegen Nadelstiche. Keine hysterischen
Stigmata.

Wihrend der Dauer der 6wdchentlichen Beobachtungszeit blieb der Zu-
stand des Kranken im Wesentlichen derselbe. Er lag stets still zu Bett, rea-
girte auf Anreden gewdhnlich gar nicht, oder machte nur dabei die Bewegung
des Schluckens. Mitunter war er etwas freier, gab bruchstiickweise Auskunft
tiber seine Vergangenheit, beklagte sich tiber die Schlechtigkeit der Welt und
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dor Menschen. Immer wieder kam er auf jene oben erwdhnten Selbstbeschul-
digungen zuriick, fiirchtete, dass er deswegen lebenslidnglich eingesperrt wer-
den sollte. Es schienen schon ziemlich erhebliche Defecte des Gedichtnisses
bei ihm zu bestehen; so konnte er von Flissen in Deutschland nur Rheir und
Weser nennen, und machte beim Rechnen leichtester Aufgaben zum Theil
schon grobe Fehler. Hiufig ist in der Krankengeschichte notirt, dass Patient
ein affectirtes Benehmen zeigte. Bald klagte er iiber Schmerzen im Kopf, dann
wieder im Riicken oder im Magen. Einmal #usserte er, er konne gar nichts
denken, es fliege ithm alles fort, jedes Wort, das er spreche, schmerze ihn im
Kopfe. — Der Patellar- und Fussclonus war ibrigens nur wihrend der ersten
2 Tage nachzuweisen.

Nachdem auf Grund unseres Gutachtens das Verfahren gegen M. nieder-
geschlagen worden war, wurde er am 11. November 1901 wiederum in die
Klinik gebracht. Er sah bleich und abgemagert aus. Der Gesichtsausdruck
war theilnahmlos, leicht deprimirt, Die Augen hilt er geschlossen. Der Gang
ist taumelig und schwankend; bei jedem Schritt knickt Patient zusammen und
sucht nach einer Stiitze. Auf Fragen antwortet er nur zbgernd mit leiser
Stimme und nach mehreren Ansitzen; dazwischen macht er schmatzende und
schluckende Bewegungen. — In den nichsten 4 Monaten blieb das Bild ziem-
lich unverindert. Das ganze Benehmen des Kranken stand jetzt augenschein-
lich sehr unter der Herrschaft hypochondrischerVorstellungen. Gelegent-
lich Ausserte er auch, er habe kaltes Fieber und im Magen einen Geschmack
wis von Petroleum. QOefter behauptete er ziemlich erregh, er sei vergiftet. Mit-
unter war er voriibergehend ganz unmotivirt Iappisch heiter. Zeitweise bestand
Negativismus in Arm- und Kiefermuskulatur sowie im Orbicularis
oculi (hier am anhaltendsten).

Von Ende Mirz 1902 ab wurde Patient dann etwas freier. Es liess sich
fesistellen, dass er durchaus gut orientirt war. Grobe Gedéchtniss- und In-
telligenzdefecte bestanden micht. Ueber seine Krankheit gab Patient indess
gar keine Auskunft. Sein Wesen blieb stets scheu und zuriickhaltend, batte
etwas Gebundenes an sich. Nie zeigte er Interesse fiir seine Umgebung,
oder erkundigte sich nach seinen Angehorigen. Hiuftg lief er in stereotyper
Weise auf einer bestimmten lkurzen Strecke auf und ab. — Am 10. Mai 1902
wurde er in eine Provinzial-Irrenanstalt {iberfihrt. — Laut Ausweis der uns
freundlichst von dort zur Verfiigung gestellten Krankengeschichte ist der Zu-
stand bis jetzt ohne wesentliche Aenderung geblieben. Patient hat jetat eine
Reihe stereotyper Bewegungen und Manieren; bietet im Usbrigen das typische
Bild der gemiithlichen Verblodung.

Trotzdem hier im Anfang die Mehrzahl der Symptome, insbesondere
die Versiindigungsideen, auf das Bestehen einer mit Hemmung einher-
gehenden Angstmelancholie hinzudeuten schienen, betonten wir doch
schon in unserm nach der 6 wichentlichen Beobachtungszeit abgegebenen
Gutachten die Wahrscheinlichkeit, dass es sich hier um das depressive
Anfangsstadium einer Katatonie handle. Hierfiir sprach einmal die
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Anamnese, die erkennen liess, wie sich bei dem Kranken eine allmih-
lich fortschreitende Verinderung des Charakters vollzogen hatte, und
wie schrittweise der Boden fiir den Aushruch der Psychose vorbereitet
worden war. Sodann sprach in gewissem Sinne fiir Katatonie das affektirte,
gemacht aussehende Benehmen des Kranken. — Der weitere Verlauf der
Erkrankung hat unsere Diagnose durchaus bestitigt. Zu dem Mutucismus
gesellte sich partieller Negativismus und spiier auch noch Manieren
und Stereotypien. Die Versiindigungsideen wurden ganz verdringt
durch solche hypochondrischer Natar. Psychisch bot der Kranke das
typische Bild des Katatonikers: Gemiithliche Stumpfheit neben leidlich
erhaltenen Kenntnissen. — Der Fall zeigt iibrigens wieder einmal, wie
vorsichtig man bei vorhandenen Hemmungszustinden mit der Annahme
von Defekten sein muss, da unser Kranker solche im Anfang der Be-
obachtung schon in ausgedehntem Maasse zu besitzen schien, welche
Annahme sich aber spiter als irrig erwies.

Der zweite, in eben dies Kapitel gehorige Fall ist folgender:

Beobachtung 14. A. K., Techniker, 28 Jahre alt. Aufnahme am
1. Juni 1901.

Anamnese: Eine Schwester der Mutter geisteskrank. Der Vater erlitt
vor einigen Jahren eine Hemiplegie. Patient eniwickeite sich normal, lernte
nur méssig, war oft krinklich, Hat zeitweise viel getrunken, in der letzien
Zeit aber gar micht mehr. War jetzt 3 Wochen im Krankenhaus, zeigte dort
zunichst Zeichen psychischer Depression; seit 8 Tagen Verschlimmerung: es
traten Exaltationszustdnde ein, in denen er die andern Kranken bedrohte.

Status praesens: Mittelgrosser, missig genihrter Mann, Deprimirter
Gesichtsausdruck. Scheint schwer gehemmt, spricht sehr langsam, bleibt oft
mitten im Satze stecken. Er Hussert lebhaftes Krankheitsgefihl: es sei ihm
oft ganz wahnsinnig im Kopf; seit einigen Monaten sei ihm der Kopf oft wie
sverpappt“. Alles sei ihm so anders vorgekommen. Seine Wirthsleute hitten
immer so mit den Betten hin und her geschoben, das hitte ihm Angst gemacht.
Dann habe er einmal die Stimme seines Chefs gehort, als dieser an einem ganz
anderen Orte war: das miisse doch mit Zauberei zugegangen sein. Im Kran-
kenhause sei auch alles so komisch gewesen: die Betten seien bald so, bald
anders gestellt worden, das miisse doch auf ihn Bezug gehabt haben. Mehr-
mals hiitten die Speisen so komisch geschmeckt. Sein Kérper sei oft ganz ver-
indert gewesen, bald weiss, bald roth, einmal auch braun, desgleichen das
Gesicht. Auch Stimmen gehdrtzuhaben, giebt Patient zu; er habe nicht genau
verstehen konnen, was sie ihm zuriefen, glaube aber, dass es Schimpfreden
gewesen seien.

Bis zu seiner Entlassung zeigte Patient nun folgendes Verhalten: Er war
stets schwer gehemmt, musste zu allem angehalten werden. Meist war er
miirrisch und abweisend, selten etwas zugdnglicher. Stimmung durchweg
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deprimirt. Mitunter dusserte er Verfolgungsideen, sprach sich auch bisweilen
iiber Hallucinationen aus. Fragte man ihn nach seinem Befinden, so sah er auf
seine Hinde, drehte sie hin und her: er habe darin so ein taubes Gefiihl. Mit
Urin war er stets unrein. Mitunter Verharren in Stellungen. TFiir seine An-
gehdrigen, seine Umgebung etc. zeigte er nie das geringste Interesse. Am
7. October 1901 wurde er in eine Provinzial-Irrenanstalt dberfihrt. — Der Zu-
stand ist dort his jetzt ziemlich unverindert geblieben. Meist ist Patient
stumpf und theilnahmlos, steht in den HEcken umher. Dann wieder ist er
lippisch heiter, treibt allerlei Unfug.

Dasjenige Moment, welches in diesem Falle die Diagnose Katatonie
gegenitber der Melancholie schon zu einer Zeit wahrscheinlich machte,
wo von eigentlichen katatonischen Symptomen noch nichts nachzuweisen
war, war der ausgeprigte Beziehungswahn. Ieh habe bereits oben
anf die Wichtigkeit dieses Symptoms bei jugendlichen Individuen hinge-
wiesen, will indess gerne zugehen, dass dasselbe gelegentlich auch ein-
mal bei einer ins Gebiet der Melancholie gehorigen Erkrankung vor-
kommen kann. Bei jugendlichen Individuen ist ferner auch, wie bereits
Kahlbaum betont hat, das Auftreten von hypechondrischen Vor-
stellungen prognostisch ungiinstig; in den beiden letzten Beobach-
tungen war dies der Fall.

Schliesslich mochte ich noch auf eine sehr hiufige Form von
Depressionszustinden eingehen, die nieht direkt zur Melancholie ge-
rechnet werden konnen, die aber deswegen {iir uns in Betracht kommen,
weil es von ihmen zur reinen Melancholie alle moglichen Ueber-
ginge giebt.

Beobachtung 15. B. H., Hindlerswittwe, 50 Jahre alt, Aufnahme am
1. Mai 1901.

Apamnese: Patientin giebt hierilber an: Von Nervenkrankheiten in
ihrer Familie sei ihr nichts bekannt. Sie sei bis jetzt nicht nennenswerth
krank gewesen. Menstruirt sei sie schon seit 207 Jahren nicht mehr. [hr
jetziges Leiden bestehe schon seit 4 Monaten; es sei entstanden darch Ueber-
anstrengung bei der Pflege ihres kranken Mannes und durch Kummer dber
seinen Tod; ausserdem habe sie viel unter hduslichen Sorgen und Aufregungen
zu leiden gehabt. Seit jener Zeit konne sie nicht schlafen; ihre Stimmung sei
oft triibe und sie miisse viel weinen, Die rechte Lust zum Arbeiten habe
ihr auch gefehlt, Selbstmordgedanken seien ihr nie gekommen, der Appetit
sei stets leidlich gewesen. — Aus dem Bericht des behandelnden Arztes geht
noch hervor, dass Patientin durch néchtliche Scenen die Ruhe der Anwohner
storte.

Status praesens: Mittelgrosse, schlecht gendhrte Frau. Vollkommen
orientirt. Macht obige Angaben ganz prompt. Bricht in wortreiche Kiagen
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iiber ihre Beschwerden aus, von denen die Schlaflosigkeit sie am meisten
quilt. — Die korperliche Untersuchung ergiebt: Etwas trige Pupillenreaction,
Zittern der Zunge, lebhafte Patellarreflexe; sonst nichts Abnormes.

2. Mai. Patientin hat leidlich geschlafen. Ist am Morgen aber sehr stark
deprimirt, sitzt mit tief ungliicklicher Miene im Bett, zittert am ganzen Leibe;
sie klagt tber Kopfschmerzen, Brennen der Augen, Schwindelge-
fiihl, sowie iiber ein schreckliches Angstgefithl in der Herzgrube.
— Nach einigen Stunden Besserung.

In den nHchsten Wochen wechselte das Befinden oft. Die Angstanfille
kamen recht haufig; Patientin weinte und jammerte dann, klagte iber Kopf-
schmerzen und Brennen in den Augen. Dazwischen aber befand sie sich auch
ganz leidlich, #usserte den Wunsch aufzustehen, zeigte Interesse fiir alles.
Am meisten klagte sie immer in Gegenwart der Aerzte, auch weunn sie eben
noch ganz ruhig gewesen war. Wenn man sie fragte, ob sieLust zum Arbeiten
habe, meinte sie: ,0 ja! das wohl. Aber ich bin doch noch zu mati*. Nie
Selbstbeschddigungsversuche, nicht einmal Gedanken daran. Der Schlaf war
sehr wechselnd.

Nach 4widchentlichem Anstaltsaufenthalt machte sich eine allmilig fort-
schreitende DBesserung bemerkbar. Die Angstanfille wurden seltener und
weniger intensiv, bisweilen bestanden noch Kopfschmerzen. Der Schlaf hob
sich ebenfalls. Am 29. Juni 1901 konnte Patientin erheblich gebessert ent-
lassen werden.

- Im Vordergrunde des Krankheitsbildes stehen hier die mannig-
fachen neurasthenischen Klagen iiber Schlaflosigkeit, Kopfschmerz,
Schwindel étc., wozu in andern Fillen noch die verschiedensten Pa-
raesthesien treten. Eigentliche psychotische Symptome in Form von
Wahnideen sind nicht vorhanden; nur der Angstaffect geht in seiner
Intensitit entschieden iiber das hinaus, was wir sonst bei schweren
Neurosen zu sehen gewohnt sind. Diese Stiirke des Affects berechtigt
uns auch, die Erkrankung practisch als eine Psychose anzusehen.
Charakteristisch fiir solche Falle ist das hiufige Schwanken des Affects
und die " ausserordentliche Labilitit der Stimmung. Die Prognose ist
im Allgemeinen eine zweifelhafte: es kommt viel eher zu mehr weniger
weitgehenden Besserungen wie zu Heilungen.

In der Litteratur werden diese Zustinde mit den verschiedensten
Namen helegt. Nach Kraepelin rechnen sie unter die,,constitutionelle
Verstimmung®; Wernicke bezeichnet sie als ,Angstneurose, und
Ziehen bespricht sie unter dem neurasthenischen Irresein, und zwar
als depressive Varietit desselben; er sagt, dass bei dieser Form ,sehon
sehr frih und von Anfang an . ... primire Angstaffecte und primire
Depression anftreten; offenbar handle es sich hier um eine Uebergangs-
form zur Melancholie.
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Eine andere Form des neurasthenischen Irreseins finden wir in
folgenden beiden Féllen:

Beobachtung 16. 0. B., Lehrer a. D., 33 Jahre alt. Aufnahme am
12, Februar 1902,

Anamnese: Bin Halbbruder des Patienten ist geisteskrank. Vor circa
16 Jahren hat Patient eine schwere Influenza durchgemacht; war seitdem psy-
chisch verdndert. Er war hiufig #ngstlich, dusserte, man wolle ihn mit einem
Dolche erstechen. Es wechselten Perioden besseren und schlechteren Befin-
dens mit einander ab, doch war Patient stets im Stande, sein Amt zu versehen.
Vor 4 Jahren wuarde er wegen Sittlichkeitsdelict mit 11/, Jahren Gefangniss
bestraft. Seit jener Zeit leidet er an hiufigen Schwindelanféllen; nach diesen
Anfillen war die Angst stirker. Nach der Haft sprach er auch oft davon, dass
der Pastor (sein fritherer Vorgesetzter), ihn verfolge. Er sah hiufig allerlei
Thiere, besonders Spinnen. Sein Geddchtniss wurde immer schlechter. Seit
einigen Wochen traten heftigere Angszuslinde auf; Patient sprach die Befiirch-
tung aus, dass er sich noch das Leben nehmen werde. Er machte seine Arbei-
ten zum Theil verkehrt, glaubte oft auch, Fehler gemacht zu haben, wo gar
keine waren. Es bestand totale Schlaflosigkeit. Der Appetit war gut, doch
hinderte die Angst den Kranken oft am Essen.

Status praesens: Mittelgrosser, nicht sehr kriftiger Mann; etwas an-
dmisch. Gesichtsausdruck deprimirt. In seinem ganzen Gebahren tritt eine
deutlicheHemmung zu Tage: er antwortet langsam, mit leiser Stimme; hiufig
muss die Frage wiederholt werden, oft sagt er auch: ,Ich weiss nicht*. —
Mitunter stiege ihm jetzt so eine heftige Angst von unten herauf, dass er daran
gedacht habe, sich das Leben zu nehmen. Er habe Stimmen gehort, die ihm
zuriefen, er tauge nichts, sei nichts mehr werth, solle sich nur des Leben
nehmen. Er leide viel unter schweren Triumen. Nachts sehe er oft alles voll
Spinnen. — Qertlich ‘und zeitlich ist Patient orientirt. Ktwas schwerere Rechen-
aufgaben vermag er nicht mehr zu lgsen. Die Merkfihigkeit ist reducirt. —
Pupillen reagiren prompt, Zunge weicht ein wenig nach rechts ab, Reflexe nor-
mal. Allgemeine Hypalgesie missigen Grades; Spitze und Kopf der Nadel
werden hiufig verwechselt. Es besteht eine m#ssige Arteriosklerose.

In der nichsten Zeit andauernd #ngstliche und deprimirie Stimmung.
Mehrere anfallsihnliche Zuastinde mit schiittelkrampfihnlichen Bewe-
gungen in Kopf und rechtem Arm und nachfolgendem Zshneknirschen. 2mal
wurden stundenlang clonische Zuckungen im rechten Extensor pollicis longus
bemerkt. Fast jede Nacht erschien dem Kranken der Pastor, einmal mit Ketten,
um ihn zu fesseln, ein andermal mit einem grossen Hund. Auch sonst hallu-
cinirte er 6fter. Bei der geringsten Gelegenheit fing er an zu weinen, klagte
viel iiber heftige, bohrende Kopfschmerzen.

Von Ende Mirz ab wurde Patient freier, er zeigte Interesse fiir seine
Umgebung, betheiligte sich beim Karten- oder Schachspiel, begann zu lesen,
klagte aber noch, dass ihm oft das Versténdniss des Gelesenen noch schwer
falle. Die Stimmung war weniger gedriickt, doch bestand immer noch eine
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gewisse Hemmung, Die Intelligenz zeigte sich ohne wesentliche Stérung.
Daran, dass der Pastor ihn verfolge, hielt Patient fest; gab aber zu, dass es
sich bei den Erscheinungen um Sinnestinschungen gehandelt haben konnte.

Am 14. Mai 1902 wurde Patient ,gebessert entlassen. — Bisher hat er
sich zu Hause leidlich gehalten.

Beobachtung 17. F. B., Brieftriger, 47 Jahre alt. Aufnahme am
1. August 1902,

Anamnese: Patient gab an, dass ihm von Nervenkrankheiten in seiner
Familie nichts bekannt sei. Er sei frither gesund gewesen, habe nicht getrun-
ken. Seine jetzige Krankheit reiche schon 7—9 Jahre zuriick. Damals sei er
falschlich beschuldigt worden, amtliche Gelder veruntreut zu haben. Seine
Schuldlosigkeit habe sich zwar bald herausgestelli, doch habe er sich die An-
gelegenheit sehr zu Herzen genommen, und daher riihre seine Krankheit, Ihm
sei damals so schwer im Kopfe gewesen, er habe Schmerzen im Hinterkopf und
im Genick gehabt und habe mehrere Wochen lang den Dienst aussetzen miissen.
Seit der Zeit sei er eigentlich nie gesund gewesen. In den letzten 2 Jahren
sei es immer schlimmer geworden. Der Kopf war ihm oft so ,schwer und
diisig“, seine Gredanken waren nicht bei der Arbeit, sondern weit weg. Er
hatte fiir nichts mehr rechtes Interesse; der Dienst fiel ihm schwer; hiufig
bestand Zittern am ganzen Korper und Kopfschmerzen. — Seit jenem Ereigniss
kam es ihm so vor, als ob die Leute Schlechtes von ihm redeten; er merkie
das iberall, wohin er kam; trat er niher, so sprachen sie von etwas anderem.
Auch sihe man ihn oft so sonderbar an. Seit 6 Wochen habe er keinen Dienst
gethan; die letzten 3 Wochen sei er in der medicinischen Klinik gewesen; dort
habe er dieselben Wahrnehmungen gemacht wie zu Hause. — Sein Schlaf sei
stets schlecht gewesen,

Die Frau des Patienten gab nachiriiglich noch an, dass die schlechien
Zeiten bei ihrem Mann immer 2—3 Wochen gedauert hiitten; er sei dann ganz
wirr gewesen, habe mil seinen Dienstangelegenheiten nicht zurecht finden
konnen.

Die korperliche Untersuchung des gesund aussehenden Mannes ergab:
Reflexe etc. normal, leichter Tremor der Hinde, im Urin Spuren von Eiweiss,

Wiahrend des Aufenthalts in der Klinik war die Stimmung des Patienten
anfangs noch deprimirt; mitunter klagte er iber Kopfdruck. Beziehungswahn-
ideen stellte er in Abrede. Nach einer Woche war er sichtlich freier, wenn auch
recht still. Er glaubte, seinen Dienst schon wieder versehen zu kénnen. Am
16. Angust wurde er ,gebessert' entlagsen.

In beiden Fillen sehen wir chronische Depressionszustinde mit
zeitweisen Exacerbationen. Bei beiden Kranken spielt ein affectbetontes
Ereigniss aus ihrem Vorleben eine grosse Rolle, Auf dieses Ereigniss
kommen sie immer wieder in ihren Gedankengingen zuriick. Ziehen
sieht hierin wohl durchans mit Recht eine Andeutung von Zwangs-
denken. In heiden Fillen kommt ferner sehr deutlich zum Ausdruek
die Denkstorung, die Hemmung der Association, auf die Ziehen als



46 Dr. O. Kélpin,

charakteristisch fiir das neurasthenische Irresein aufmerksam macht.
Die lebhaften nichtlichen Visionen im ersten Fall, dic woh! zum
grossten Theil als hypnagoge anzusehen sind, und das gesteigerte
Traumleber werden von Ziehen ebenfalls erwithnt. — Daneben aber
finden sich bei beiden Kranken Ziige, die nicht als typisch anzusehen
sind: die ~— wenn auch immerhin in gewissen Grenzen bleibende, aber
doch sicher vorhandene — wahnhafte Verarbeitung der ,iiberwerthigen
Ideen* im 1. Falle; ferner der lebhafte Beziehungswahn im 2. Falle,
Die im 1. Fall bestehenden Phoneme mit ihrem selbstankligerischen
Inhalt nibern sich durchaus denen der Melancholie, zu der dieser Fall
demnach vielleicht als eine Art Uebergangsform anzusehen wire. Der
Fall ist auch schliesslich noch insofern nicht ganz rein, als ihm eine
Anzahl hysterischer Symptome beigemengt sind, die namentlich wihrend
der Acme der Erkrankung deutlich hervortreten.

Vom neurasthenischen Irresein, namentlich den leichteren Formen
desselben, giebt es, wie schon erwshnt, alle méglichen Uebergiinge
zur reinen Melancholie; das ist sehr erklirlich, wenn man bedenkt,
dass das Fundamentalsymptom der reinen Melancholie, das Gefihl der
subjektiven Insufficienz upd die bekannte Entschlussunfihigkeit des
Neurasthenikers derselben Wurzel entspringen. Je mehr in diesen
Uebergangsformen die rein melancholischen Symptome vorwiegen, desto
glinstiger ist die Prognose zu stellen. Hierher gehiren z. T. die Fille,
die Ziehen als stupide Form des ,neurasthenischen Irreseins® be-
zeichnet. ,wo die Kranken sich nur noch #rgern, aber nicht mehr froh
and nicht mehr traurig sein konnen.* In dieser Beschreibung werden
wir nach unsern obigen Ausfithrungen die ,,Abstumpfung der psychischen
Gefiihle“, die uns als Symptom der reinen Melancholie entgegentraf,
wieder erkennen. Auch Ziehen stellt diesen Formen eine giinstigere
Prognose wie der reinen Neurasthenie. Auch ein Teil der Fille der
von diesem Autor sog. ,melancholischen Verstimmung oder Hypo-
melancholie* ist wohl hierher zn rechnen. — Sehr hiufige Uebergangs-
formen der neurasthenischen Depressionszustinde, die ihre naturgemisse
Erklarung in dem Vorwiegen der korperlichen Beschwerden finden,
existiren ferner zur Melancholie mit hypochondrischen Vorstellungen
und zur Hypochondrie. —

Wie bei der Neurastheniz, so haben wir auch bei der Hysterie
Depressionszustinde, die eine eigenartige Farbung tragen. HKin dahin
gehoriger Fall ist folgender (Vgl. auch Beob. 12 u. 16):

Beobachtung 18, E. G., Gastwirths{rau, 43 Jahre all. Aufnahme am

7. Juni 1902.
Bei der Aufnahme zeigte Patientin ein ernstes, etwas gedriicktes Wesen,
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benahm sich aber durchaus correct und beantwortete prompt alle an sie ge-
richteten Fragen. Sie gab an, dass ein Bruder von ihr und ein Onkel viter-
licherseits geisteskrank gewesen seien. Ihre Matter habe an (der Beschreibung
nach hysterischen) Krdmpfen gelitten. Auch sie selber habe einmal als junges
Madchen Krimpfe gehabt. Sie sei stets sehr nervis gewesen, habe sich tber
jede Kleinigkeit gedrgert. Seit 12 Jahren lebe sie von ihrem Manne getrennt.
Ihre Periode, die stets sehr profus und mit sehr erheblichen Beschwerden ver-
kniipft war, sei im letzten Jahre unregelméssig geworden. Seit lingerer Zeit
schon leide sie an hefiigen Kopfschmerzen auf der Héhe des Scheitels, habe
auch oft das Gefithl eines Klosses im Halse. Sie habe schon 2mal Depressions-
zustdnde durchgemacht: zum 1. Mal vor 8 Jahren, als ihr Bruder starb, bei
dessen Pflege sie sich iiberanstrengt hatte, das andere Mal vor 4 Jahren nach
dem Tode ihrer Mutter. Der jetzige Zustand, der schlimmste von allen, datire
ungefdhr seit 5 Monaten. Hs sei ihr jmmer so schwer und dumpf im Kopfe
gewesen, sie habe fiir nichts mehr Interesse gehabt, leide viel an Unruhe und
Angst. Das Denken falle ihr schwer, sie mtisse oft und viel weinen. Es sei
ihr immer so, als ob sie etwas verbrochen habe, sie wisse aber doch nicht was.
In der letzten Zeit sei ihr Zustand noch schlechter geworden; namentlich des
Nachts habe sie Stimmen gehort, darunter die ihresMannes und ihrer Schwester,
die ihr zuriefen, sie solle sich etwas anthun, solle Kleesalz einnehmen, sich
die Pulsadern aufschneiden, sich mit Siegellack verbrennen (in der That hat
Patientin auf dem linken Dorsum pedis eine markstiickgrosse Verbrennungs-
stelle). Wenn sie jene Stimmen hérte, habe sie eine furchtbare Angsi ausge-
standen und sei ganz in Schweiss gebadet gewesen. — Schlaf und Appetit
seien nur schlecht gewesen.

Die korperliche Untersuchung ergab: Pupillen reagiren prompt; es be-
steht eine missige concentrische Einengung des Gesichtsfeldes beider Augen.
Sehnen- und Hautreflexe normal, Linksseitige sensorische und sensible Hemi-
andsthesie,  Cornealreflex links aufgehoben. Druck auf die Ovarien ist
schmerzhaft und lost Ructus ans. Bei geschlossenen Augen kann Patientin
Stellungen, die den Extremititen der einen Seite gegeben werden, wmit denen
der anderen Seite nicht nachmachen.

Wihrend der niichsten vier Tage war Patientin andauernd deprimirt,
weinte viel, klagte stets iiber Kopfschmerzen. Nachts hatte sie schreckliche
Trédume, sah einen Erhiingten, dem das Fleisch von den Knochen geldst war,
sah ferner sich selber als scheintodt und von drei Minnern begraben werden.
Auch bei Tage hallucinirte Patientin oft lebhaft, sah z. B. einmal plétzlich
eine Schlange von der Decke herabhangen. Bei Druck auf die Bulbi erschienen
ihr erst Funken, dann Gestalten und schliesslich Kopfe.

12.-—14. Juni Menses. Im Anschluss daran sehr rasch fortschreitende
Besserung. Nach einigen Tagen verliess Patientin schon das Bett und be-
schiftigte sich fleissig. Auch die hysterischen Symptome traten zuriick; die
Sensibilitdtsstdrung war schliesslich nur noch als ein geringer Unterschied
zwischen beiden Seiten zu constatiren. Druck auf dieOvarien blieb ohne Effect,
Am stérksten blieb noch die Lageempfindung gestort,
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Bei anhaltend gutem Befinden wurde Patientin am 14. Juli 1902 ent-
lassen.

Dieser Fall zeigt die Symptome der reinen Melancholie neben
schweren hysterischen Erscheinungen. Die Art der Hallucinationen
nund der Triume ist fast als typisch fir Hysterie zu betrachten. Die
fast kritische Losung des Zustandes diirfte bei der reinen Melancholie
— abgesehen von den circulsiren Formen — recht selten sein. Bei
der mannigfaltigen Erscheinungsweise der Hysterie lisst sich iibrigens
denken, dass diese Zustdnde ein sehr verschiedenartiges susseres Ge-
prige werden tragen konnen.

An der Hand obigen Materials will ich nun versuchen, zu einigen
augenblicklich noch zur Diskussion stehenden Punkten in Betreff der
Melancholie Stellang zu nehmen. Da ist es zundichst die vielumstrittene
Frage, ob die Anschauung Kraepelin’s, dass die Melancholie des
Riickbildungsalters als eine Krankheit sui generis streng zu frennen sei
von den depressiven Zustinden des manisch-depressiven Irreseins. Es
ist Kraepelin gegenitber von verschiedenen Seiten, neuerdings noch
von Schott (L. ¢.) geltend gemacht worden, dass die einzelnen Anfille
durchaus keine Handhabe giben, einen melancholischen periodischen
oder circuliven Zustand von einem solchen des Riickbildungsalters zu
unterscheiden. Und in der That — wenn man in Kraepelin’s Lehr-
buch die Schilderung der Symptome beider Arten von Zustéinden liest,
so diirfte es schwer fallen, sich dariiber eine Anschauung zu bilden,
was als differential diagnostisches Merkmal zu verwerthen wire, ein
Umstand, den schon Jolly in seiner Besprechung des Kraepelin’schen
Lehrbuchs (Archiv f. Psychiatrie Bd. 83) erwahnt hat. Als charakte-
vistisch fiir die circulire Natur des Leidens fithrt Kraepelin ,die
Entwicklung einer ausgepriigten Hemmung auf dem Gebiete des Denkens
und Wollens“ an, die ,psychomotorische Hemmung®. Weiter sagt er:

Die centrale Auslosung von Handlungen ist erschwert . . . Alle einzelnen
Bewegungen, soweit sie einen Willensantrieb erfordern, sind mehr oder
weniger verlangsamt, und geschehen ohne Kraft.“ — Bei der Me-

{ancholie des Riickbildungsalters wiederum heisst es: ,Es scheint sich
demnach nicht um eine psychomotorische Hemmung, sondern wesentlich
um die Wirkung der gemiithlichen Verstimmung auf die Schaffens-
freudigkeit zu handeln. . . . Man kann sich leicht davon iiberzeugen,
dass nicht die Auvsfihrung der Bewegungen an sieh erschwert ist. Die
Kranken befolgen Aufforderungen ohne Zogern, vollziehen alle Ver-
richtungen in natiirlicher freier Weise, wenn auch ohne bhesondere
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Kraft und Schnelligkeit?).* — Als einziger Unterschied bliebe bier,. dass
einmal die centrale Auslosung der Handlungen erschwert ist, das andere
Mal soll die Ausfiihrung der Bewegungen an sich nicht erschwert sein.
Wenn dann aber weiter ausgefiihrt wird, ,dass alle einzelnen Be-
wegungen, soweit sie einen Willensantrieb erfordern, mehr oder
weniger verlangsamt sind und ohne Kraft geschehen® und auf
der andern Seite ,zwar in natiirlicher Weise geschehen, aber ohne
besondere Kraft und Schnelligkeit®, so muss ich gestehen, dass
ich hierin einen wirklich verwerthbaren Unterschied nicht entdecken
kann, da der schliesslich sichtbare Effect ja derselbe bleibt. —
Trotzdem stimme ich Kraepelin bei der ,Betonung der ,Hemmung
auf dem Gebiete des Denkens und Wollens* als bedeutungsvoll fiir
die periodischen und ecirculiren Zustinde durchaus bei. Wir haben
schon oben constatirt, dass die , psychomotorische* Hemmung
Kraepelins sich im Wesentlichen deckt mit der ,intrapsychischen“
Hemmung Wernicke’s. Damit ist die Briicke zu unserm Standpunkte
geschlagen: Wir erinnern uns, dass die Symptome der intrapsychischen
Hemmung ihren typischen Ausdruck fanden in dem Krankheitsbild der
reinen Melancholie. Das Gefithl der subjectiven Insufficienz, die Ab-
stumpfung der psychischen Gefiihle, die Interesselosigkeit waren hier
die charakteristischen Erscheinungen. Wo wir bei depressiven Zu-
stinden diese Symptome, namentlich das erstere constatiren kénnen,
da miissen wir stets mit der Moglichkeit, vielleicht sogar mit der
Wahrscheinlichkeit rechnen, dass dieser Anfall nicht der letzte sein
wird, dass ihm Anfille von gleicher Art oder von manisecher Firbung
folgen werden. Gerade die verhiltnissmiissig leichten Falle werden
hier in erster Linie in Betracht kommen, wie das auch schon von ver-
schiedenen Autoren betont ist. So spricht nach Hoche?) fir den
periodischen Charakter der Erkrankung rascher Beginn der Storung,
méssige Hohe der Symptome, rvelativ milder Verlauf und rasche an-
scheinende Heilung. Wenn aber Kraepelin sagt, dass die vor dem
30. Lebensjahr auftretenden Depressionszustinde niemals einfache in
endgiiltige Heilung ausgehende Formen sind, so diirfte dieser Satz in

1) Anm. In der 7. Auflage des Kraepelin’schen Lehrbuches, die er-
schien, als diese Arbeit schon abgeschlossen war, heisst es an dieser Stelle:
»Alle Bewegungen geschehen frei und ohne Behinderung, wenn auch meist
ohne besondere Kraft und Schnelligkeit, namentlich. bei sehr heruntergekom-
menen Kranken“.

2) Hoche, Die leichteren Formen des periodischen Irreseins. Halle 1897,
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seiner Allgemeinheit wohl kaum aufrecht zu erhalten secin, da manches
Individuum thatsiichlich nur einen solchen Anfall durchmacht.

Es fragt sich demnach, ob es zweckdienlich sein wird, den Be-
grift des manisch-depressiven Irreseins in der Ausdehnung, die ihm
Kraepelin gegeben hat, beizubehalten. Es ist zweifellos ein Verdienst
von Kraepelin, auf das Nebeneinandervorkommen und die nahe Ver-
wandschaft gewisser melancholischer und manischer Zustinde hinge-
wiesen zu haben. Den Mischzustéinden, also den manischen Zustinden
mit Hemmung und den Depressionszustinden mit Erregung konnte man
obige Bezeichnung ja ohne weiteres vindieiren, ebenso den cireuliiven
Formen. Mehr Schwierigkeiten machen schon die periodischen Formen.
Kraepelin selber giebt zu, dass, ,da es ohne Zweifel Beobachtungen
mit nur manischen Anfillen giebt, sich die Wahrscheinlichkeit nicht
von der Hand weisen lisst, dass auch hierher gehorige Erkrankungen
vorkommen, deren simmtliche Anfille depressive Bilder aufweisen.®
Ich muss gestehen, dass mir immer gewisse Bedenken auftreten, wenn
ich einen melancholischen Kranken, der nie manische Zustinde gehabt
hat, und bei dem keine Moglichkeit besteht, das Eintreten eines solchen
Zustandes mit Sicherheit vorauszusehen, als manisech-depressiv be-
zeichnen soll; man miisste dann diese Formen gewissermaassen als
formes frustes des manisch-depressiven Irreseins ansehen. Die Schwierig-
keit liegt hier in dem Umstande, dass auf diesem Gebiete die mannig-
fachsten Variationen und Ueberginge von der einen Form zur andern
existiren. Will man den Begriff des manisch-depressiven Irreseins im
Sinne Krapelin’s beibehalten, so muss man jedenfalls ausdriicklich
betonen, dass es innerhalb des Rahmens dieser Krankheit anch
rein melancholische und rein manische einfache und perio-
dische resp. recidivirende Formen giebt, wie dies fiir die perio-
dischen Formen auch noch kiirzlich von Eisuth?) wiederum bestitigt
worden ist. — Schwierig ist ferner die Classification derjenigen Fille,
wo der erste Anfall von Melancholie zu einer Zeit auftritt, die man
durchaus noch nicht als Riickbildungsalter bezeichnen kann, und wo
der nichste Anfall in die priisenile oder senile Zeit fillt, und durch-
ans den Charakter der Melancholie des Riickbildungsalters tragt (cf.
Beob. 6). —

Als typisch fir die depressiven Zustinde des Rilckbil-
dungsalters, besonders des Seniums werden wir die Formen
mit dem Symptomencomplex der Angstpsychose anzusehen

1) Bisuth, Zur Casuistilc der periodisch verlaufenden Geistesstérungen.
Zeitschrift f. Psychiatrie. Bd. 60,
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haben. Doch ist stets daran zu denken, dass auch schon in fritherem
Lebensalter, sowie auch auf alkohelischer (und epileptischer) Basis das
Krankheitshild der Angstpsychose zur Beobachtung kommen kann. —
Leider sind typische Fille mit dem Symptomencomplex der reinen
Melancholie einerseits und dem der Angstpsychose andererseits verhilt-
nissmiissig gering an Zahl gegeniiber den Mischformen beider, so dass
auch dieser Versuch, symptomatologisch die periodischen und eirculiiren
melancholischen Zustinde von der Melancholie des Riickbildungsalters
trennen zu wollen, hiufiz von mehr theoretischem wie praktischem
Werthe sein wird. —

Eine zweite Frage ist die, von welchen Gesichtspunkten aus die
bei depressiven Zustinden auffretenden motorischen Symptome zu be-
werthen sind. Wir haben gesehen, dass die auf das motorische Gebiet
iibergreifende Hemmung der Melancholie hier zu sehr weitgehenden
Ausfallserscheinungen fiithren kann, so dass wir Katalepsie, Mutacismus
und Regungslosigkeit in ausgepriigter Weise antreffen kénnen, wie z. B,
in Beob. 8. In anderen Fillen kinnen sogar die motorischen Symptors
derart in den Vordergrund treten, dass sie das Krankheitsbild Vo.z;
kommen beherrschen. Voriibergehend kann es hier sogar zu — meik
partiellem - Negativismus und zu Befehlsautomatie kommen.
Betracht kommen hier besonders die stupordsen Zustinde jugendlic b
Individuen (Beob. 10—12). Die einzelnen in Betracht kommenﬁ
Punkte habe ich schon bei Besprechung der Krankengeschichien ein-
gehend erdrtert; ich will nur hinzufiigen, dass Kemmler®) zu dem
Schlusse kommt, dass die schwere kataleptische Form des Jugendstupors
— also unsere Beob. 10 und 11 — als eine Erscheinung des circuléren
resp. periodischen Irreseins anzusehen ist. Aunch er sieht als Beweis
hierfiir die Fialle an, die nach mehrmonatlichem Bestehen in eine mehr
oder weniger schwere Manie iibergehen (Beob. 11). Unser Standpunkt
diirfte demnach im Wesentlichen derselbe sein. — Dass tbrigens ganz
gleiche stupordse Zustiinde auch in spiteren Jahren auftreten konnen,
lehrt Beob. 9.

Es ist wichtig, die Moglichkeit einer solchen weitgehen-
den Betheiligung der Motilitdt bei melancholischen Zustin-
den zu betonen, weil man leicht in Versuchung gerathen
kann, in solchen Fillen das Bestehen einer Katatonie anzu-
nehmen und demgemiss die Prognose zustelien. Obige Symptome
sind eben nur in beschrinktem Maasse fiir diese Diagnose verwerthbar,

1) Kemmler, Ueber die Depressionsformen des jugendlichen Alters und
ihre Prognose. Dieses Archiv Bd. 27.
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and wir werden gut thun, gegebenen Falls mit derselben so lange zu-
rickzuhalten, bis unzweideutigere Erscheinungen, seien es nun Manieren
und Stereotypien oder seien es die Zeichen der gemiithlichen Verblodung,
doutlich zu Tage treten. Dass ibrigens auch ohne das Vorbandensein
dieser specifisch katatonischen Symptome bei manchen depressiven Zu-
stainden jugendlicher Individuen bisweilen nach genauer Abschitzung
aller Symptome die Diagnose Katatonie schon ziemlich friihzeitig zu
stellen ist, lehren Beob. 13 u. 14.

Den Hauptwerth dieser Arbeit — das michte ich zum Schlusse
noch einmal betonen — lege ich nicht o sehr auf die theoretischen
Ausfithrungen, die sich der ganzen Sachlage nach naturgemiss z. T.
ja auf recht hypothetischem Boden bewegen miissen, als vielmehr auf
die Herbeischaffung klinisch gut beobachteten Materials, da ich von
dem Grundsatz aunsgehe, dass von einer Anlehnung an concrete Fiille
bei der Discussion der schwebenden Fragen am ersten wohl eine gegen-
seitige Annzherung zu erzielen sein wird.

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Westphal, spreche ich
fiiv die freundliche Ueberlassung des Materials und das der Arbeit ent-
gegengebrachte Interesse auch an dieser Stelle meinen verbindlichsten
Dank aus.



