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Die iilteren Autoren, welche sich mit der Classification der Geistes-
storungen des hoheren Lebensalters beschiftigt haben, machen fast alle
einen fundamentalen Unterschied zwischen den Psychosen im Greisen-
alter und solchen des Greisenalters.

Sie rechnen zu der ersten Gruppe einige functionelle Stérungen,
nidmlich die Manie, die Melancholie und gewisse der Paranoia nahe-
stehende Zustandsbilder, die zwar in selteneren Fillen auch im hoheren
Alter zur Beobachtung kommen, aber ihrem Wesen nach von den
klinisch #hnlichen Erkrankungen friiherer Lebensperioden nicht. ver-
schieden sind.

Den gleichen Unterschied wie jene Aelteren, von denen nur Wille,
Weiss und Giintz genannt seien, haben auch einige neuere Forscher,
so Filrstner, Zingerle, Noetzli, Wollenberg, und von den fran-
zosischen Autoren namentlich Ritti und Léri gemacht.

Beziiglich der paranoiashunlichen Formen und der Manie hat sich
hiergegen kein Widerspruch erhoben, wohl aber beziiglich der Melancholie.

Zuerst war es wohl Siegfried Krakauer, der diese Erkrankung
anders definirt wissen wollte. Er ging von dem Satze aus, dass fiir dis
Aufstellung typisch ausgeprigter Psychosenformen den hochsten Werth
die Untersuchung der Psychosen gleicher Lebensalter zu beanspruchen
hitte. Denn jedem Lebensalter entspriche eine bestimmte Durchschnitts-

1) Die wesentlichen Ergebnisse des ersten Theiles dieser Arbeit wurden
am 27. April 1907 unter dem Titel ,iber die klinische Stellung der Involu-
tionsmelancholie® aunf der Jahresversammlung des deutschen Vereins fiir Psy-
chiatrie in Frankfurt a. M. vorgetragen.
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entwickelung des Gehirns, jedem Entwicklungszustand desselben kime
eine ihm eigenthiimliche Ausbildung der seelischen Functionen zu; daher
die charakteristische Signatur der pathologischen Abweichungen. (Nach
dem Referat in der Allgem. Zeitschr. fiir Psych. Bd. 40. S. 384).

Bemerkenswerth ist, dass Krakauer die nachklimakterischen
Melancholien der Frauen, die er fiir Erkrankungen des Greisenalters
hilt, deshalb zum Gegenstand seiner Betrachtung gewihlt hatte, weil
er der verbreiteten Meinung, dieselben seien prognostisch besonders
ungiinstig, entgegentreten wollte. Nicht zum wenigsten die Annahme,
dass Letzteres doch der Fall sei, hat einen anderen Forscher dazu ver-
anlasst, den Involutionsmelancholien gegeniiber dem circuliren Irresein
eine klinische Sonderstellung einzuriumen.

Wenngleich Kraepelin einen grossen Theil der im hoheren Alter
auftretenden Depressionszustinde dem manisch depressiven Irresein ent-
weder ganz zurechnet oder wenigstens als dieser Krankheit nahe ver-
wandt bezeichnet, so glaubt er einen anderen Theil derselben als
specifische Erkrankungen des héheren Lebensalters ansehen zu miissen,
weil sie sich kliniseh, prognestisch und wahrscheinlich auch anatomisch
von den circuliren Formen grundsitzlich unterscheiden.

Weygandt hat in einem Vortrage , iiber das manisch-depressive
Irresein® den Standpunkt der Kraepelin’schen Schule sowohl be-
ziiglich dieser letzteren Krankheit, wie auch beziiglich der Melancholie
in priciser Weise zum Ausdruck gebracht. Er sagt Folgendes:

»Es giebt eine scharf umschriebene Gruppe von Geisteskrankheiten,
nwelche unter dem Bilde einer bestimmt gearteten Erregung oder Depression
nauftreten, in Bezug auf den Anfall vollstindig heilen, aber die Neigung
»zu neuen Anfillen hinterlassen. Der einzelne Anfall kann das Bild der
nbestimmt zu charakterisirenden Erregung oder Depression aufweisen,
»oder es konnen beide Bilder nacheinander auftreten, oder es konnen sich
yauch Symptome des einen Zustandes mit denen des anderen zu einem
,»Bilde mischen. Irgendwelche Ueberginge von diesern manisch-depressiven
,Irresein zu anderen Geisteskrankheiten kommen nicht vor, weder zur
,Paralyse noch zu Erschdpfungspsychosen, noch zu den Verblodungs-
nbrocessen oder zur Epilepsie u. s. w. Ebenso ist véllig davon zu
,trennen ejne im Involutionsalter auftretende Erkrankung, die Melancholie
»im engeren Sinne, welche sich klinisch und prognostisch davon unter-
nScheidet und ihrerseits Uebergiinge zu den Geistesstirungen des Greisen-
palters zeigt.*

Soweit es die hier zu betrachtende Melancholie anbelangt, haben
sich noch Aschaffenburg, Kemmler, Gaupp. und Illberg in &hn-
lichem Sinne wie Weygandt gesussert. Von auslindischen Autoren
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ist die Arbeit von Capgras zu erwihnen und ferner diejenige von
Vedrani. Beide Forscher vertreten gleichfalls den Standpunkt, dass
die Melancholie eine klinische und itiologische Sonderstellung bean-
spruchen konne, dass sie eine Psychose des hoheren Lebensalters sei.

Die eben scizzirte Anschauung hat nun von verschiedenen Seiten
lebhaften Widerspruch erfahren. Sowohl in mehreren Discussionen, wie
auch in ausfiihrlichen Studien (Riickle, E. Meyer, Schott, A. West-
phal, CL Neisser, Kolpin, Jolly, Walker) ist wiederholt darauf
hingewiesen worden, dass bisher durchgreifende klinische Unterschiede,
die eine sichere Differentialdiagnose zwischen dem depressiven Anfall
des circuldren Irreseins und der Involutionsmelancholie gestatten, nicht
nachgewiesen. sind, und dass auch auf pathologisch-anatomischem
Gebiete und durch die atiologischen Forschungen bisher nichts ge-
funden worden ist, was dafiiv sprache, dass die Melancholie des hiheren
Lebensalters sich von der depressiven Phase des circuldren Irreseins
wesentlich unterschiede.

Ich sehe davon ab, die umfangreiche Litteratur tiber die vorliegende
Streitfrage durchzugehen, weil ziemlich vollstindige Bearbeitungen der-
selben sich in den Darstellungen von Schott und Walker finden,
mochte mir aber im Folgenden erlauben, an der Hand eines sorgfiltig
zusammengestellten Krankenmaterials der Bonoer Klinik der Frage niher
su treten, ob die Kraepelin’sche Melancholie thatsichiich eine Er-
krankung sui generis ist.

Ieh habe ausserdem eine Reihe von Problemen gestreift, die nicht
unbedingt in den Rahmen obiger Fragestellung hineingehéren. Es
handelt sich um die Beziehungen der Melancholie zu gewissen von
anderen Autoren als Uebergangsfialle zur Neurasthenie und Paranoia
bezeichneten Beobachtungen. Da aber der in dieser Arbeit vertretene
diesbezligliche Standpunkt von demjenigen anderer Forscher in mancher
Beziehung abweicht, wird man auch diese Abschweifungen von der
urspriinglichen Fragestellung hoffentlich als berechtigt anerkennen.

Das Krankenmaterial, auf dessen Geschichten meine Untersuchungen
basiren, besteht aus 100 Fillen, deren klinische Eintheilung aus der
Tabelle 1 ersichtlich ist.

Besonderen Werth erhilt dasselbe wohl noch dadurch, dass sich
unter den periodischen und circuliren Formen eine ganze Reihe von
Kranken befindet, die 30 Jahre und noch linger beobachtet worden sind.

Ich hitte leicht die Zahl der Fialle verdoppeln oder verdreifachen
konnen. Wenn ich davon absah, geschah es, weil ich nicht die Absicht
hatte, Statistik zu treiben, die in den umfangreichen Arbeiten von Schott
und Walker geniigend beriicksichtigt ist.



508 Dr. Arthar Hermann Hibner,

Tabelle L
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Bevor ich mich dem eigentlichen Thema zuwenden kann, sei noch
eine Bemerkung zu der vorstehenden Tabelle eingefiigt.

In den Rubriken ,periodische” Manie und Melancholie habe ich
sowoh] diejenigen Fille untergebracht, in denen es sich um psychische
Stérungen handelte, die in regelmissigen Intervallen wiederkehren,
als auch diejenigen, in denen von einér Regelméssigkeit nicht die
Rede sein konnte.

Den von verschiedenen Autoren, inshesondere von Hitzig, Ziehen
und Hochel) gemachten scharfen Unterschied zwischen ,periodischen®
und ,recidivirenden* Erkrankungen habe ich also nicht zum Ausdruck
gebracht und zwar deshalb nicht, weil ich die Ueberzengung ge-
wonnen habe, dass sich eine solche Unterscheidung practisch gar nicht
durchfithren lisst. A. Westphal?) hat mit Recht darauf hingewiesen,
dass zwischen den recidivirenden und den periodisch auftretenden Krank-
heitsfallen fliessende Uebergiinge bestéhen. Es ist vielleicht noch hinzu-
zufiigen, dass es Falle giebt, in denen sich bei demselben Individuum
die Erkrankung zunichst in unregelmiissigen Zwischenrdumen wiederholen
kann, bis sich spiter allmihlich eine bestimmter Turnus herausbildet.

Ein solcher Fall ist z. B. der folgende:

Beobachtung 1: J. L., geb. 3. Mirz 42, zuletzt entlassen 2. August 05.

1. Erkrankung 8. April 59. Schlaflosigkeit, zeitweise Mattigkeit, Geruchs-
hallucinationen, lacht viel, Bewegungsdrang, Mangel an Krankheitsgefiihl,
Reizbarkeit, I[n 5 Monaten allmihliche Heilung.

1) Siehe auch Pilcz.

2) Auf einem Missverstindniss beruht es wohl, wenn Walker annimmt,
dags A. Westphal die recidivirenden und periodischen Formen grundsitz-
lich geschieden wissen will. Er betont die principielle Bedeutung der Perio-
dicitiit einer Geistesstérung nur insofern, als ihr gegeniiber die Frage nach der
manischen oder depressiven Farbung sowie die Aufeinanderfolge der einzelnen
Phasen an Wichtigkeit in den Hintergrund tritt.
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2. Erkrankung: 1900. Erregungszustand, der sich durch grosse Kauflust
und Neigung zu phantastischer Kleidung Husserte.

3. Brkrankung: 1902, Erregt, wieder phantastisch gekleidet, storte die
offentliche Ordnung in der Kirche. Gehobene, zeitweise zornige Stimmung,
Schlaflosigkeit, betet, flucht, singt, zerreisst Dacken, declamirt Gedichte, spricht
fortwihrend.

Nach 3 Monaten geheilt entlassen.

4, Erkrankung 1904: Erregung, bestindiger Redefluss, Personenverkennung,
Grissenideen, Ideenflucht., Allmihliches Abklingen des Zustandes. Entlassung
nach 8 Wochen.

5. Erkrankung 1905: Sammelte plotzlich Lumpen und Schmutz zusammen,
wurde erregt, als dies verhindert werden sollte. Sprach fortwahrend, schimpft,
reimt, singt, Grossenideen (,er habe mehr als Griitze im Kopf*).

Nach 8 Wochen geheilt entlassen.

6. Erkrankung 1907: Heitere Stimmung. Schlaflosigkeit, Bewegungs-
drang, Ideenflucht. _

Es handelt sich wie aus den kurzen Notizen wohl hervorgehen
diirfte, .um eine periodische Mapie. Der Fall ist einmal deshalb inte-
ressant, weil zwischen dem ersten und zweiten Anfall die ungewdhnlich
lange Pause von 41 Jahren liegt, ferner aber auch, weil er geeignet
ist, die eben gemachten Ausfihrungen beziiglich der Begriffe ,recidi-
virend“ und-,periodisch* niher zu illustriren. Fiir keinen“der 5 An-
fille war eine #ussere Veranlassung zu ermitteln. Rechnet man nun
den Fall zur recidivirenden Form, dann trigt man dem Umstande, dass
der 2. bis 6. Anfall die Bedingungen der Periodicitit erfiillen, keine
Rechnung. Betrachtet man aber das Leiden als eine ,periodische* Geistes-
stérung, dann vernachlissigt man die Thatsache, dass zwischen dem
ersten und zweiten Anfall ein Intervall von 41 Jahren lag, wiihrend
die ftibrigen Anfille sich in Abstinden von 1—2 Jabhren folgten. —

Walker fithrt tibrigens sehrtreffend aus, dasses keinsicheres Kriterium
giebt, an der Hand dessen eine Unterscheidung zwischen den recidiviren-
den und periodischen Formen méglich wire. Das Vorhandensein von
Gelegenheitsursachen bei den recidivirenden und das Fehlen?) solcher
bei den periodischen genfigt nicht, eine principielle Trennung zu
begriinden, selbst wenn solche Gelegenheitsursachen bei der ersteren
Verlaufsweise regelmiissig gefunden wiirden, was keineswegs der Fall
ist. Schliesslich diirfte auch ein Argument Kraepelin’s, dass nimlich
die recidivirenden und periodischen Formen eine vollkommene und grund-
sitzliche Uebereinstimmung des klinischen Krankheitsbildes darbieten,

1) Dass diese bei Weitem nicht immer fehlen, geht aus den spiteren
Ausfiibrungen zum Kapitel , Aetiologie“ hervor. Im Uebrigen sei auf Lipschitz
verwiesen,



510 Dr. Arthur Hermann Hiibner,

zu Gunsten der oben pricisirten Auffassung ins Feld gefilhrt werden
kénnen.

Von wie hoher practischer Bedeutung diese Auffassung ist, mag
folgender Fall lehren:

Die Vorsteherin einer rheinischen Mittelschule erkrankte zum ersten Male
Ende der Dreissiger an einer geistigen Storung, die mit hochgradiger motorischer
Unruhe, Verwirrtheit, massenhaften Sinnestduschungen, Schlaflosigkeit etc.
einherging und nach einigen Monaten heilte (Diagnose hallucinatorische Ver-
wirrtheit). Die gleichen Zustinde wiederholten sich nach je 6 monatlichem
Intervall noch 2 Mal. Wihrend der dritten Erkrankung wurde seitens der vor-
gesetzten Behorde die Pensionirung eingeleitet, weil nach drztlicher Aeusserung
weitere Riickfalle in kurzer Zeit zu erwarten stinden, und weil angenommen
werden musste, dass die Pat. in Folge der immer wieder eintretenden Recidive
dauernd zur Ausiibung ihres Dienstes unfihig sein wiirde.

Die Annahme, dass es sich in dem vorliegenden Falle um eine
yperiodische* Psychose handelte, lag, nachdem 3 Attaquen sich in gleichen
Abstinden gefolgt waren, gewiss recht nahe. Es wurde in Folge dessen
auch dauernde Dienstunfihigkeit angenommen, und die Pensionirung
ausgesprochen.

Pat. focht dieselbe jedoch spiter-an, indem sie mit Recht darauf
hinwies, dass der vorausgesagte 4. Anfall ausgeblieben ist. Sie ist z. Z.
thatsichlich seit 11/, Jahren recidivfrei, unterrichtet privatim mit bestem
Erfolge und beginnt demnichst an einer stiddeutschen Universitit die
Vorbereitung zum Oberlehrerinnenexamen.

Die practische Bedeutung des Falles liegt m. E. darin, dass er den
Gutachter beziiglich der weiteren Prognose einer anfangs periodisch
verlaufenden Psychose zur grossten Vorsicht mahnt. Wenn in unserer
Beobachtung die Anfille, wie anfangs auch weiterhin in regelmissigen
Abstinden von 6 Monaten aufgetreten wiren, hitte man die Kranke
wohl als dauernd dienstunfibig ansehen diirfen. Nach dem jetzigen
Verlauf des Leidens war sie es zweifellos nicht.

Zwei Momente sind es hauptsichlich, die nach Kraepelin fiir die
Differentialdiagnose zwischen einer dem manisch-depressiven Irresein zu-
zurechnenden Depression und einer sog. Involutionsmelancholie ver-
verwerthbar sind, nimlich '

1. die Beriicksichtigung des Alters und
2, das Vorhandensein einer Hemmung auf dem Gebiete des
Denkens und Wollens.

Was das erste Moment anlangt, so sagt er, dass die in jugendlichem
Alter auftretenden Depressionszustinde nach seiner Erfahrung niemals
einfache, in endgiltige Heilung ausgehende Formen sind, sondern dass
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sie entweder den Verlauf der Dementia praecox oder denjenigen des
circuldren Irreseins nehmen.

Ieh habe unter meinem Krankenmaterial nichts gefunden, was mit
Sicherheit gegen die Richtigkeit dieses Satzes spriche.

Woll begegnen jedem, der ein in Jahrzehnten gesammeltes Material
von Krankheitsgeschichten durcharbeitet, hier und da Fille, wie sie von
verschiedenen Autoren (z. B. Riickle) erwiihnt werden, die seit einer
in fritherer Jugend durchgemachten Depression Anstaltsbehandlung nicht
mehr ndthig hatten, in denen auch die Angehdrigen iiber krankhafte
Verstimmungen in der Zwischenzeit nicht zu berichten wissen, aber es
bleibt auch da immer die Moglichkeit offen, dass trotzdem leichte und
schnell voriibergehende Zustinde von trauriger oder heiterer Ver-
stimmung der Umgebung entgangen sind, und es ist ferner nie auszu-
schliessen, dass sich noch in spiteren Jahren die bisher ausgebliebene
Erkrankung einstellt. Kraepelin, Schott, Walker u. a. haben ja
darauf hingewiesen, dass zwischen dem ersten und zweiten Anfall des
circuldiren vnd periodischen Irreseins ein Intervall von 20—30 Jahren
liegen kann, Nach meinen Erfahrungen sind Pausen von 10—15 Jahren
nichts allzu Seltenes. Von iber 400 Anfillen, die ich unter diesem
Gesichtspunkte zusammenstelite, fanden sich bei 20 pCt. Zwischenzeiten
von 10 Jahren und mehr. Wie gross die Intervalle sein konnen, hat
schon die oben angefiihrte Beobachtung gezeigt. Dieselbe wird durch
den folgenden Fall jedoch noch ibertroffen:

Beobachtung 2. 1. Erkrankung 1852 starke Gemiitsverstimmung,
Schlaflosigkeit, bestindige Unruhe und Angst, unregelmiissiger Stuhl. Dauer
11 Wochen.

2. Erkrankung 1861, BeHngstigungen, Unruhe, deshalb wurde die
Arbeit eingestellt, Selbstvorwiirfe, Mangel an Lebensmut, sprach von Selbst-
mord; in Siegburg einige Wochen behandelt.

3. Erkrankung 1905. Um diese Zeit Anblick eines Erhéingten, darauf

dusserte Pat., er miisse sich auch erhingen, hoffnungslos, #ngstlich, fiihlte
sich gehemmt, konnte nichts arbeiten.

In dem eben beschriebenen Falle, der wohl als recidivirende
Melancholie zu deuten sein diirfte, betrug das freie Intervall zwischen
dem zweiten und dritten Anfall 44 Jahre!

Um wieder zu der Frage des Vorkommens einzelner Melancholien
im jugendlichen Alter zuriickzukehren, so soll das Vorhandensein solcher
Fille, wie sie von verschiedenen Autoren (Riikle, Walker, Lipschitz,
Schott, Kélpin) erwihnt werden, nicht etwa ganz geleugnet werden?).

1) 8. auch Capgras.
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Sie sind nach meinen Erfahrungen jedoch verhaltnissmissig selten und
es konnen gegen die meisten Fille auch die oben erwihnten Bedenken
erhoben werden. Gerade die beiden mitgetheilten Beobachtungen lehren
uns, dass es nicht moglich ist, den Eintritt eines Recidivs vor dem
Ableben des Kranken mit Sicherheit auszuschliessen.

Fauser hat nun neuerdings auf eine Gruppe von Krankheiten hin-
gewiesen, bei der es sich um jugendliche Individuen handelt, die unter
den Zeichen #ngstlicher Spannung oder Erregung erkranken. Im Beginn
des Leidens treten hiufig Zwangsvorstellungen.auf, die entweder wieder
schwinden oder sich in Wahnideen weiter bilden.

Diese Depressionen sollen sich nach Symptomen und Verlauf voll-
stindig mit der Kraepelin’schen Melancholie decken, nur wit dem
wesentlichen Unterschied, dass die Prognose in diesen Fillen eine
glinstige ist. - .

Die Kranken, welche er im Auge hat, sind durchweg ,, Nervose* im
weiteren Sinne des Wortes ,constitutionell Verstimmte® und #hnliche
Menschen, die oft zeitlebens eine Sorge fiir ihre Angehdrigen und hiufig
einen Gegenstand der &arztlichen Firsorge bilden.

Leider bringt Verf. keine Krankheitsgeschichten, so dass eine Dis-
cussion seiner Beobachtungen im Anschluss an concrete Fille nicht
moglich ist. Trotzdem kann ich mich bestimmter Bedenken gegen die
Identitat dieser jugendlichen Depressionen mit den Zustfinden trauriger
Verstimmung, welche Kraepelin als Involutionsmelancholie bezeichnet
hat, nicht erwehren und zwar aus folgenden Griinden:

1. Unter den Melancholikern im Sinne Kraepelin’s kommen gewiss
nicht allzu selten pervise und constitutionell verstimmte Individuen vor.
Die Regel ist dies jedoch keineswegs, wie alle Autoren fiberein-
stimmend betonen. Die jugendlichen Depressionen, von denen Fauser
spricht, sind nun im Gegensatz hierzu durchweg bei solchen abnormen
Individuen beobachtet worden.

2. Legt schon dieser Umstand den Verdacht nahe, dass es sich. bei
den juvenilen Angstzustinden um Psychosen handelt, die sich von der
Melancholie unterscheiden, so wird dieser Argwohn noch verstirkt,
wenn man Fauser’s Angaben iiber das Vorkommen von Zwangs-
vorstellungen genauer betrachtet.

Dass Zwangsvorstellungen bei der Melancholie auftreten kénnen, ist
bekannt. Ebenso bekannt ist, dass dies nicht hiufig der Fall ist. Noch
seltener diirfte es sich aber wohl ereignen, dass aus den Zwangsvor-
stellungen sich Wahnideen entwickeln. Alle bekannteren Lehrbiicher so-
wonl (Ziehen, Kraepelin, A. Westphal) wie auch die sonstigen
‘diese Frage betreffenden Abhandlungen (Schott, Heller) sprechen’
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sich iibereinstimmend dahin aus, dass die Wahnideen der Melancholiker
sich meist aus Erklarungsversuchen der krankhaft verinderten Gefiihle

herleiten lassen.

Wenn nun Fauser fir seine jugendlichen Depressionen angiebt,
dass sich bei diesen nicht selten, vielleicht sogar haufiger, als bei den
Spatformen die Wahnvorstellungen aus einer wohlcharakterisirten Pe-
riode der Zwangsvorstellungen herausentwickeln, so kann man auch
darin einen Unterschied zwischen den beiden Depressionsformen erblieken.

Ich mochte im Folgenden eine Beobachtung mittheilen, die wahr-
scheinlich hierher gehort:

Beobachtung 3. Johann Sch. friiherer Postassistent, 30 Jahre alt.
Aufg. 22. Marz 1907.

Anamnese: Vater starb an ,Gehirnentziindung®. Sonst tber Here-
ditdt nichts bekannt. Pat. soll slets ein sonderbarer Mensch gewesen sein, der
seinen Angehdrigen viel Sorgen machte. Mit 9 Jahren bis in die letzte Zeit
hinein starke Onanie. In den letzten Jahren auch nicht selten Alkoholmiss-
brauch. Korperliche Krankheiten hat er mit Ausnahme einer Himoptoe an-
geblich nicht durchgemacht. Seit dem 19. Lebensjahr Postgehiilfe. Juli 1906
nach Bestrafung wegen Unterschlagung eines Geldbriefes aus dem Postdienst
entlassen,

Nach Verbiissung der 3monatigen Gefingnissstrafe (Sept. 1906) fiihlte
Pat. sich hypnotisirt. Sp#ter kam er mit Selbstvorwiirfen heraus. Sei ein
schlechter Mensch, sei im Gefingniss auf den Gedanken gekommen, prote-
stantisch zu werden, daher sein ganzes Ungliick.  Glaubte, er solle gekopft
werden, Lief seinen Angehirigen heimlich fort, fuhr nach M. Dort machte
er Nachts in einem Hotel Ldrm, weil er sich verfolgt glaubte. Deshalb am
25. Marz 1907 nach Bonn.

Status. Stark erweiterte Pupillen, die aber auf Licht und Convergenz
sich prompt verengern, alle Sehnenreflexe stark gesteigert. Linke Lungenspitze
infiltrirt. Blasses, heruntergekommenes Aussehen,

Zeitlich und drtlich orientirt, Weiss auch iber die Vorginge in der
letzten Zeit Bescheld. Glaubt, er sei in einer Vereinigung von Hypnotiseuren
oder in der Hélle, das wisse er nicht genau. Er soll hier fiir seine friiheren
Stinden gemartert werden. Man wolle ihm Hinde und Fiisse abhacken, Er
wolle ja gerne alles, was er gethan habe, bereuen. Hort, wie die anderen Pat,
Uber ihn, {iber sein fritheres Leben und seine jetzigen Gedanken sprechen. Fr soll
in die Luft gesprengt und dann in den Rhein geworfen werden. Sehr ingstlich.

1. April 1907.  Wolle ja gerne alles iiber sich ergehen lassen, wenn es
dann sein miisse. Es sei ihm, als wenn er in einer anderen Welt lebe. Wisse
nicht, woran er sei. Blasse Gesichtsfarbe. Bisher keine Nahrungsverweigerung.

5. April 1907. Dauernd klar. Sucht sein friiheres Verhalten dadurch
zu erkliren, dass er hypnotisirt gewesen sein wmiisse; ist ruhiger,

2. Mai 1907. Sitzt seit einigen Tagen wieder traurig sngstlich im Bett.
Beginnt schon nach wenigen Worten zu weinen. Habe Angst, die sitze in der

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 2. 33
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Brust. Sei hier in der Vorholle, hier sei eine ganz andere Welt. Sollte getistet
werden, weil er Pole sei. Diirfe daher nicht essen. (Seit 4 Tagen vollstindige
Nah’rungsverweigerung.) Verkennt Personen, H&lt den Abtheilungsarzt fiir
den Erzengel Michael.

Will vor das Bussgericht gebracht werden, habe unterschlagen und
schlecht gelebt. Sei sehr dngstlich, das kime alles durch seine Gedanken.

Aengstlicher (Gesichtsausdruck. Pat. spricht leise aber eindringlich,
ringt oft die Hiénde, hilt den Argzt fest und bittet, ihm zu helfen. Keine
deutlichen Zeichen von Hemmung.

5. Mai 1907. Halt einen Arzt fir Christus, Versichert ihm, was er sage,
wolle er (Pat.) thun, Bs wird ihm von dem betr, Arzte gerathen, Nahrung zu
nehmen. Pat. kommt diesem Rathe sofort nach.

Wird einige Tage spiter von den Angehdrigen gegen #rztlichen Rath
abgeholt 1), ‘ '

Auch in dem vorliegenden Falle handelt es sich um einen von
Jugend auf sonderbaren Menschen, der, wie nachgetragen sei, eine Reihe
von Degenerationszeichen darbietet.

Er erkrankt, nachdem er eine monatelange entehrende Strafe, die
gleichzeitiz den Verlust des Amtes nach sich zog, verbiisst hatte, unter
zahlreichen Sinnestiuschungen. Zu diesen gesellt sich spiter die Angst,
so dass der Kranke wach einiger Zeit ein Zustandsbild bietet, das in
jeder Beziehung denjenigen gleicht, die wir bei der Involutionsmelancholie
zu schen gewohnt sind.

Ist man nun aber auch wirklich berechtigt, die Psychose als eine
echte Melancholie anzusprechen? Wohl nicht ohne weiteres, denn nicht
der Angstaffect, sondern Sinnestiuschungen waren die zuerst beobachteten
Erscheinungen. Die Letzteren sind nach einem schweren psychischen
Trauma bei einem tuberculdsen Menschen entstanden, der, an sich
Psychopath, seinen Korper durch Alkohol und sexuelle Ausschweifungen
stark geschwicht hatte. ‘

Ferner wird bei Beurtheilung des Falles noch zu beriicksichtigen sein,
dass die Depression sowohl, wie die Wahnideen, welche wir bei unserem
Kranken finden, nicht ganz unmotivirt sind. Die Psychose schliesst sich
unmittelbar an -eine schwere Gemiithserschiitterung an und die Wahn-
ideen nehmen, was ihren Inhalt anlangt, auf das affectbetonte Ereigniss
Bezug. In unserer Beobachtung ist also im Gegensatz zur melancho-
lischen Verstimmung ein hinreichender Grund fiir die Depression
vorhanden.

1) Anmerkung bei der Correctur: Nach einer inzwischen eingelaufenen
Mittheilung befindet sich der Kranke z. Zt. (August 1907) noch in dem gleichen
Zustande, wie bei seiner Iintlassung. Insbesondere sollen die Wahnvorstellungen
und der Affect noch bestehen.
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Um zusammenzufassen, scheint es sich mithin, soweit die bisherigen
Ermittelungen ergeben haben, um eine auf dem Boden der Degeneration
erwachsene, durch Sinnestiuschungen mit nachfolgender trauriger Ver-
stimmung charakterisirte Geistesstérung zu handeln, deren Identitit
mit der Kraepelin’scken Melancholie nach den vorstehenden Ausfiihrun-
gen gewiss nicht ohne jede Berechtigung in Zweifel gezogen werden
kann (s. a. 8. 40 u. f).

Aber selbst angenommen, die Zusammengehdrigkeit wire sowohl
in unserem Falle, wie in denjenigen Fauser’s sicher erwiesen, wiirden
solche Beobachtungen, da sie anerkanntermaassen selten sind, nicht ge-
eignet sein, die Behauptung Kraepelin’s, die vor dem 30. Lebensjahre
vorkommenden Depressionen seien niemals einfache, in endgiiltige Hei-
lung ausgehende Formen, erheblich einzuschrinken.

Diese Thatsache ist als ein wichtiges Argument zu Gunsten der
klinischen Sonderstellung der Melancholie in’s Feld gefiihrt worden.

In der That muss man sich angesichts derselben die Frage vor-
legen, warum einem Theil der im hoheren Alter auftretenden Depressio-
nen die Neigung zu Recidiven zu fehlen scheint, welche wir bei frith
einsetzenden Zustédnden von Angst oder trauriger Verstimmung fast ge-
setzmissig finden.

Es durfte nicht leicht sein, hierfir eine befriedigende Erklirung
zu geben. Wer nicht geneigt ist, die Sonderstellung der Melancholie
anzuerkennen, wird mit einem gewissen Recht daranf hinweisen
konnen, dass, wenn ich so sagen darf, der spit auftretenden Melan-
cholie nicht einmal die Hilfte der Zeit zu Recidiven bleibt, welche
der jugendlichen Depression dafir zu Gebote steht. Wahrend diese
4—b5 Jahrzehnte dafiir hat, bleiben jener nicht mehr als zwei.

Nimmt man hierzu noch die oben erwéhnte Erscheinung, dass beim
manisch-depressiven Irresein ein Anfall dem anderen bisweilen erst nach
Jahrzebnten folgt, dann wiirde zum mindesten fiir einen grossen Theil
der Altersmelancholien die Erklirung gegeben werden konnen, dass in
Féllen, in denen wihrend des ganzen Lebens nur eine Depression auftrat,
ein Recidiv wegen vorzeitigen Ablebens des Kranken unterblieb, dass
es sich, um einen Ausdruck Kraepelin’s zu gebrauchen, in einem
solchen Falle um die einmalige Aeusserung einer sonst recidivirenden
Psychose handelte.

Uebrigens erklirt man damit keineswegs alles. Es bleibt vielmehr
noch eine zweite merkwiirdige Erscheinung iibrig, deren Ursache wir
gleichfalls noch genauer zu erforschen haben, nimlich die Seltenheit
der einmaligen, d. h. nicht recidivirenden Manie.

Ihr Vorkommen iberhaupt in Abrede zu stellen, wie das friiher

33
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geschehen ist, diirfte allerdings nicht angehen. Aus den Arbeiten von
van Erp Talmann Kip, Hinrichsen, Mayser, Gaupp, Saiz und
Walker geht doch wohl hervor, dass es vereinzelte Fille von ein-
maliger acuter Manie giebt. Wie selten dieselben jedoch sind, kann
man daraus entnehmen, dass ich unter mehreren Hundert eigens zu
diesem Zwecke durchgesehenen Krankengeschichten nur zwei derartige
Beobachtungen gefunden habe, und auch die halte ich aus verschiedenen
Griinden fiir sehr wenig beweiskriftig.

Es konnte nun zur Erkirung dieser Ersebeinung vielleicht darauf
hingewiesen werden, dass Manien fiberhaupt im hoheren Alter seltener
vorkommen, als Melancholien.

Unter den 100 Fillen, welche dieser Arbeit zu Grunde liegen, fan-
den sich nur die beiden erwihnten Fille von nach dem 50. Lebensjahre
auftretender, nicht recidivirender Manie, gegeniiber 21 Fillen von ein-
facher Melancholie, und 9 Fille von periodischer Manie gegeniiber
14 Fallen periodischer Melancholie.

Ob diese Erkldrung aber ausreichend ist, wird wohl erst durch
weitere Untersuchungen festgestellt werden miissen. Ganz wird man,
wie mich diinkt, der Disproportionalitit des oben erwihnten Zahlen-
verhaltnisses damit nicht gerecht. '

Ich habe es fiir nothwendig gehalten, diese beiden Gesichtspunkte
noch einmal schar{ hervorzuheben, weil sie von den Gegnern der Lehre
von der Sonderstellung der Involutionsmelancholie vielfach nicht genfigend
gewiirdigt worden sind. Thalbitzer z. B., der den Standpunkt Krae-
pelins als halb und unhaltbar bezeichnet, hat, ‘wenn ich der einen
seiner Arbeiten folgen darf — die andere war mir nicht zuginglich —
diese beiden Momente nicht geniigend beriicksichtigt, andere Autoren
haben sie ganz vernachlissigt. — '

Wir kommen damit zu dem zweiten Argument, das zu Gunsten der
Involutionsmelancholie vorgebracht worden ist.

Es soll namlich meist eine Hemmung des Denkens und Handelns
bei traurig verstimmten Circuldren vorhanden sein, die Altersmelancho-
likern angeblich fehlt.

Weygandt geht sogar so weit zu sagen, dass bei der dem Invo-
lutionsalter angehdrigen Melancholie von einer psychomotorischen Hemmung
nicht die Rede sei.

Dieser Ausspruch ist nur verstindlich, wenn man sich dessen er-
innert, dass Kraepelin in Bezug auf das motorische Verhalten der
traurig Verstimmten zwei Moglichkeiten unterscheidet. Bei den Circu-
larén soll die centrale Auslosung der Handluﬁgen erschwert, alle ein-
zelnen Bewegungen, soweit sie einen Willensantrieb erfordern, mehr oder
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weniger verlangsamt sein und ohne Kraft geschehen, wihrend bei Melan-
cholischen durch die gemiitliche Verstimmung die Schaffensfreudigkeit
ungiinstiz beeinflusst wird. ,Man kann sich, wie Kraepelin meint,
nleicht davon dberzeugen, dass nicht die Ausfihrung der Bewegungen
,an sich erschwert ist. Die Kranken befolgen Aufforderungen ohne
nLogern, vollziehen alle Vervichtungen in patiirlicher, freier Weise, wenn
nauch ohne besondere Kraft und Schnelligkeit.®

Bestimmte Kriterien, die uns eine Unterscheidung zwischen Hemmung
und dem entsprechenden Zustande bei der Involutionsmelancholie er-
moglichten, sind bisher nicht angegeben worden.

Nicht wenige Forscher haben in Folge dessen iiberhaupt bezweifelt,
dass die Verlangsamung der Bewegungen bei Circuliren und Melan-
cholischen verschieden bedingt sei. .

Dieser Zweifel ist auch anscheinend nicht unberechtigt, denn es
giebt Fille von einmal im Leben auftretender Depression, die einerseits
den Charakter der Angstmelancholie tragen, andererseits beziiglich des
dusseren Verhaltens durchaus das Bild der psychomotorischen Hemmung
darbieten. Die Kranken befolgen Aufforderungen entweder iiherhaupt
nicht oder nur nach Iingerem Zoégern; fiihren sie einen Auftrag aus,
so geschieht das in langsamer, unfreier Weise. Thre Antworten erfolgen
mit leiser Stimme, stockend. Zwischen den einzelnen Worten sind oft
lange Pausen eingeschaltet, Spontanbewegungen werden selten beobachtet,
die Haltung ist zusammengesunken, kurz, die Kranken machen durchaus
den Eindruck, dass bei ihnen die centrale Auslosung der Handlungen
erheblich erschwert ist, und trotzdem sind es Involutionsmelancholien.

Zur Illustration des eben Gesagten folgendes Beispiel: '

Beobachtung 4. Gerhard Pr., 58 Jahre alt, Berginvalide.

Anamnese: Ueber Hereditt nichts bekannt. Pat.ist gliicklich verheirathet,
Seit mehreren Jahren ,traurig und neurasthenisch¥. )

Nov. 1906 Erkiltung. Im Verlaufe derselben wurde Pat. schwermiithig,
schlaflos, #usserte Todesgedanken. In letzter Zeit Nahrungsverweigerung,
Angst, Flucht- und Suicidversuche, grosse Unruhe, Gehorstiuschungen.

Februar 1907. Aufnahme; Zunichst ruhig, leicht traurig. Pat. sitzt zu-
sammengesunken mit gefalteten Hinden im Bett. Der Blick ist auf die Decke
gerichtet. Leichte Aufforderungeh befolgt er zogernd. Die Bewegungen erfolgen
langsam und ohne Kraft. Spontanbewegungen fehlen fast ganz. Die Antworten,
welche auf Anreden erfolgen, werden mit leiser Stimme und stockend vorge-
bracht. Zwischen den einzelnen Worten oft grosse Pausen. Es gelingt nur
schwer, einige Angaben vom Pat. zu erzielen. Er habe Angst, fihle, dass er
seine Gedanken nicht sammeln konne, Das Arbeiten und Denken sei ihm in
letzter Zeit schwer gefallen. Habe Sorgen gehabt.
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Bs gehe ihm schlecht, er kinne keinen Urin lassen, habe Schmerzen im
Unterleib. Sei verstopft.

Kérperlich: seniler Habitus, doppelseitiger Leistenbruch. Im Uebrigen o. B,

10 Tage spater: Pat. ist jetzt verdindert. Die Angst hat zugenommen. Rr
sitzt jammernd im Bett, klagt fiber Herzbeklemmungen und Schlaflosigkeit.

Mitte Marz: Zeitlich und ortlich orientirt. Kein groberer Intelligenzdefect.
Pat. bittet, ihn zu schiitzen, denn er habs die Leute in der Anstalt reden héren,
or solle gefesselt werden, die Glieder sollten ihm zusammengeschniirt werden.
Man wollte ihn geisseln und furchtbar quilen. Bittet Ref., so oft er ihn erblickt
um Gnade..

Ende Marz: Hort die Leute noch immer sprechen, dass er gegeisselt
werden solle. Hat sie auch mehrfach gesehen.

Mitte April: Noch immer sehr traurig und niedergeschlagen. Der ganze
Wachsaal habe sich gegen ihn verbiindet. Er habe Geld gestohlen, das sei
aber nichtwahr, er habe sogar einem anderen Kranken Geld geschenkt. Er habe
dariiber auch seiner Frau geschrieben. Seine Frau habe ihm geantwortet, aber
der Brief sei ihm nicht ausgehdndigt, sondern draussen vorgelesen worden,
Die Loute sagten, er habe aus der Rinne des Abortes getrunken, das sei aber
nur boswillige Verleumdung, das habe er nie gethan., Es wiirde @ber ihn ge-
schimpft, dass er faul sei, nichi arbeiten wolle. Wenn fiir ihn Dienst angesetzt
wiirde, dann thite er den gern.

Pat. spricht sehr fliessend, unterbricht sich nur von Zeit zu Zeit durch
Klagen iiber sein grosses Ungliick, betont dabei zwischendurch immer wieder,
dass er Angstgefiihl verspiire, welches er in die Herzgegend localisirt.

In den letzten 14 Tagen beginnt die &dngstliche Erregung abzuklingen.

Es unterliegt wohl keinem Zweifel, dass wir es in dem vorliegenden
[alle mit einer sog. Involutionsmelancholie zu thun haben, deren Ver-
lauf jedoch insofern nicht ganz gewdhnlich ist, als ausserordentlich
zahlreiche Sinnestiuschungen auftraten und das Krankheitsbild wochen-
lang ganz beherrschten. )

Ferner aber ist das motorische Verhalten des Patienten' im Beginn
der Anstaltsbehandlung héchst bemerkenswerth. Da ist eine Krankheits-
phase verzeichnet, in der er alle diejenigen Zeichen bot, welche von
Kraepelin als charakteristisch fiir eine psychomotorische Hemmung
angesehen werden. Es fehlen alle Spontanbewegungen. Aufforderungen
werden zbgernd und ohne Kraft ausgefithrt, Antworten erfolgen mit
leiser Stimme. Zwischen den einzelnen Worten macht Pat. lange Pausen.
Es sitzt den ganzen Tag in zusammengesunkener Haltung im Bett, hat
selbst das Gefiihl, als ob ihm das Denken schwer falle, und berichtet,
dass ihm unmittelbar vor der Aufnahme auch die Arbeit schwer ge-
fallen sei.

Diese Phase der Krankheit dauert im ganzen etwa 12 Tage. Dann
steigert sich die Angst wieder und es treten massenhafte Verfolgungs-
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und Beziehungsideen, Sinnestiuschungen, und zwar solche hauptsichlich
des Gehdrs und Gesichts, auf, wihrend von einer Verlangsamung des
Vorstellungsablaufes, einem Ausfall von Spontanbewegungen nicht mehr
die Rede sein kann. Pat. fihrt jetzt alle Bewegungen, zu denen er
aufgefordert wird, ohne Zdégern aus, er spricht, wenn man ihn fragt,
von seinen vermeintlichen Verfolgern, becbachtet die iibrigen Kranken
des Saales, weil er glanbt, sie hatten sich gegen ihn verschworen, und
ist zeitweise sehr wunruhig, besonders dann, wenn die Angst zuge-
nommen hat.

Passen wir zusammen, so lehrt uns die eben beschriebene Beob-
achtung, dass Fille, die klinisch alle wesentlichen Zeichen der Involutions-
melancholie erkennen lassen, wenigstens zeitweise das Bild ausgesprochner
psychomotorischer Hemmung darbieten kdonnen?),

Dass auch umgekehrt bei circuliren Depressionen die Hemmung
fehlen kann, ist so bekannt, dass es iberfliissig erscheint, ein kiinisches
Beispiel dafiir hier anzufiihren.

Es folgt jedenfalls aus dem Vorstehenden, dass in dem Vorhanden-
sein oder Fehlen der psychomotorischen Hemmung ein constantes
Unterscheidungsmerkmal zwischen dem depressiven Anfall des circuliren
Irreseins und der sog. Involutionsmelancholie nicht gesehen werden kann.

Biisst dadurch schon das Symptom erheblich an Bedeutung ein, so
wird ihm, wie mich diinkt, ein weiterer Theil derselben genommen,
wenn man sich einer anderen Thatsache erinnert, die von Wollenberg,
Kélpin und vor 2 Jahren von Gaupp hervorgehoben worden ist,
namlich, dass periodische Verstimmungen, deren erster Anfall bereits
in frither Jugend auftrat .und durchaus das Bild der Hemmung bot, in
spateren Attaquen den Charakter der Angstpsychose annehmen konnen.
Kolpin hat einen derartigen Fall beschrieben.

Bemerkenswerth erscheint mir dabei noch der Umstand, dass dieser
Wechsel des klinischen Bildes, soweit meine Kenntnisse reichen, meist
erst im hoheren Lebensalter, um die Zeit des Klimakteriums oder noch
spiter erfolgt, eine Erfahrung, die moglicherweise darauf hindeuntet, dass
wir in dieser Aenderung nichts weiter als den modificirenden Einfluss

des zunehmenden Alters auf den Verlauf einer circuliiren Psychose er-
blicken diirfen.

1) Derartige Falle diirften brigens auch besonders geeignet sein, das
Verhéltaiss zwischen depressivem Affect und motorischem Verhalten zu studiren.
Es ist vor allem die Frage, warum sich einmal mit einem Depressions- oder
Angstzustand Hemmungserscheinungen, ein anderes Mal Symptore motorischer
Unruhe verbinden, welche an diesen Beobachtungen eingehender, als das bis-
her geschehen ist, gepriift werden muss.
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Nicht gerade zu Gunsten dieser Ansicht spricht allerdings der Um-
stand, dass die erwahnte Modification des Krankheitsbildes anscheinend
nicht sehr haufig eintritt. Jedenfalls wird uns dadurch nahe gelegt,
{iberhaupt einmal den Einfluss des zunehmenden Alters auf das klinische
Bild und den Verlauf des circularen Irreseins eingehender zu studiren.

Dass ein solcher mdglicherweise besteht, ist vom .verschiedenen
Autoren angenommen worden und zwar auf Grund folgender Thatsachen:

1. Erstens bricht ein sehr grosser Theil aller einmal im Leben
auftretenden Melancholien in der Zeit des Klimakteriums oder Seniums aus.

Nicht weniger bekannt ist, dass die recidivirenden Depressionen
haufig gleichfalls erst nach dem 45. Jahre auftreten. Unter meinen
31 Fillen geschah das bei 17 (also bei 56,7 pCt.). Bei anderen Fillen
wieder bleibt nach einem oder mehreren in der Jugend durchgemaehten
Anfillen trauriger Verstimmung die ganze Zeit bis fast zur Schwelle des
Greisenalters frei von psychischen Storungen. Erst um diese Zeit setzen
neue Anfille ein. Ich erinnere an die oben kurz scizzirte Beobachtung 2,
die nach 44jibriger Pause einen depressiven Anfall registrirt.

Erhohte Bedeutung gewinnen die eben angefiihrte Momente, wenn
man den Umstand in Rechnung zieht, dass es keine functionelle
Psychose giebt, die so hiufig im hoheren Lebensalter zum ersten Male
einsetzt, wie das circulire [rresein und die Involutionsmelancholie. Die
folgenden Zahlen mogen das zeigen:

Von 952 Aufnahmen aus den letzten 11/, Jahren (612 Minner und
340 Frauen) waren 20 pCt. nach dem 45. Lebensjahre zum ersten Mal
erkrankt. Von diesen litten 35 pCt. an functionellen Psychosen, und
zwar handelte es sich in der i{iberwiegenden Mehrzahl der Fille um
Manieen und Melancholien, nur ein verhiltnissmissig kleiner Bruchtheil,
etwa ein Drittel bestand aus anderen functionellen Geistesstérungen.

2. Wir werden uns ferner zu fragen haben, woher es kommt, dass
sich im hoheren Alter die manischen Anfille — besonders bei Mannern —
bisweilen so hiufen.

3. Weiterhin diirfte zu berticksichtigen sein, dass bei den circaliren
Formen der Verlauf gewisse Modificationen erfahrt. So habe ich z. B.
mehrfach beobachtet, dass béi Frauen, die anfangs in regelméissigem
Wechsel manisch oder traurig verstimmt wurden, im hoheren Alter die
manischen Phasen ausblieben und statt dessen nur Depressionen zur Be-
obachtung kamen. Das umgekehrte Verhiltniss, dass nach mehreren
Cyklen nur heitere Erregungen folgten, ist mir unter den zu dieser Arbeit
verwandten Fillen hauptsichlich bei Msnnern begegnet. Sehr gut
stimmen mit dieser Erfahrung zwei andere iiberein, nimlich, dass mit
sunehmendem  Alter hei Franen die Zahl der manischen Anfille des
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cireuliren Irreseins iiberhaupt hinter derjenigen der Depressionen deutlich
zuriickbleibt, und dass die Zah! der Anfille der im hoheren Lebensalter
beginnenden periodischen Melancholien diejenige der periodischen
Manien iibertriffi. Ich verweise in dieser Beziehung auf die Tabelle 1
und IT; aus der Letzteren ergiebt sich, dass auf 28 nach dem 50. Lebens-
jabre beobachtete manische Anfalle 69 depressive kamen, wihrend die
erstere zeigt, dass 13 periodischen Manien 21 periodische Melancholien

gegeniiberstehen.

Tabelle II. Vertheilung der Anfille.

Ménner:
1919 j 20—29 } 5039 J'4o—49 , 5059 ] 60—69 | 70--79
Jahre
manische . . . .. —_ 5 11 } 19 ; 4 31 57 | 8
depressive . . . . 5 i[ 4 f 5 ’ 21 ! 37 44 ! 14
Frauen:
12--19 1 90—29 \ 30—39 ] 4049 50—59 \ 60—69 k 7079
Jahre
manische . . . . . — 1 12 ‘: 56 ' 28 16 ’ 8 ‘ 4
depressive .. .. | 3 ‘ 7 [ 10 ‘ 35 [ 97 ( 29 [ 13

5. Nicht unerwihnt darf ferner, wenn man von dem Einflusse des
hoheren Lebensalters auf den Verlauf des manisch-depressiven Irreseins
spricht, der Umstand bleiben, dass bel manchen manischen Kranken die
spiteren Anfille leichter verlaufen und schneller heilen, als in der Jugend.
Schliesslich ist auch daran zu erinnern, dass in einzelnen Fillen —
Matusch hat solche beschrieben — sich richtige Cyklen erst nach dem
Cessiren der Menses einstellen. :

Wenn ich oben sagte, dass meines Erachtens der modificirende Ein-
fluss des Involutionsprocesses auf das psychische Verhalten der Circu-
liren genauer studirt werden miisste, so meine ich das folgendermaassen:

Wir wissen aus den Arbeiten von Clemens Neisser, Schott,
A. Westphal, Kélpin, Wollenberg u. A, dass durchgreifende,
absolnt zuverlissige klinische Unterscheidungsmerkmale zwischen der
Altersmelancholie und dem depressiven Anfall des cireuliren Irreseins
uns bis beute noeh nicht bekannt geworden sind. Anch die #tiologischen
Forschungen, wie sie in den verdienstvollen Arbeiten von Saiz, Lip-
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schitz, Walker n. A. sowie den Erblichkeitsforschern vorliegen, haben
uns solche Unterscheidungsmerkmale nicht gebracht — ich werde weiter
unten hierauf noch zuriickkommen. Dagegen sind uns, wie oben aus-
gefilhrt wurde, eine ganze Reihe von Thatsachen hekannt, die von vielen
Forschern dahin gedeutet werden, dass die Involution — diesen Begriff
im weitesten Sinne genommen — sowohl den Verlauf des circuliren
Irreseins und der periodischen Melancholie und Manie im ganzen,
wie auch das klinische Bild des einzelnen Anfalles zu modificiren
vermag. ‘

Unter diesen Umstinden hat man m. E. die Pflicht zu priifen, in
welchem Umfange dies geschieht. Sollte sich z. B. — um zunichst
nur einen Punkt herauszugreifen — ergeben, dass bei periodisch Melan-
cholischen mit zunehmendem Alter die einzelnen Anfille &fters das
Symptom der Hemmung verlieren und statt dessen den Charakter der
Angstmelancholie annehmen, mit anderen Worten, sollten Fille, wie
der oben citirte K&lpin’sche haufiger vorkommen, so wiirde das nicht
zu Gunsten der klinischen Sonderstellung der Involutionsmelancholie
sprechen.

Wenn ich nach meinem eigenen Material urteilen darf, sind derartige
Fille allerdings nicht sehr zahlreich. Ich habe keine einzige Beobachtung
aufzuweisen, die von einer strengen Kritik als einwandsfrei befunden
worden wire.

Es wird daher Sache weiterer Forschungen sein, einwandsfreies
klinisches Material beizubringen und gleichzeitig statistische Erbebungen
iiber die Hiufigkeit dieser Iille anzustellen. —

In dem Abschnitte seines Buches, in welchem Kraepelin den
Begriff des manisch-depressiven Irreseins so priicisirt, wie er ihn in der
weiteren Darstellung abgegrenzt wissen will, geht dieser Autor auch
auf die sog. einfache Manie niher ein. Er fiihrt aus, dass es ihm nicht
angingig erscheint, dieselbe aus dem Bereiche des circuliiren Irreseins
auszuschliessen, da zwischen dem Letzteren, der periodischen und ein-
fachen Manie fliessende Uebergiinge existirten. ,,Von der einfachen
pManie fithren die zahlreichen Beobachtungen mit 2, 3, 4 Anfillen im
,Leben ganz unmerklich zur periodischen Form hiniiber, und von dieser
»zelangen wir zum circuliiren Irresein durch jene Fille, in denen immer
»deutlichere depressive Vor- oder Nachstadien das reine Bild der Manie
pallmihlich triben, oder in denen die lange Reihe der manischen An-
»falle unvermuthet durch einen Depressionszustand unterbrochen wird.*

Die Richtigkeit der obigen Ausfilhrangen wird niemand besireiten
konnen, Es liegt aber angesichts dieser Thatsachen die Frage nahe,
ob nicht auch zwischen der einmaligen Melancholie — der Psy-
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chose, welcher Kraepelin eine klinische Sonderstellung einrdumen zu
miissen glanbt — und dem manisch-depressiven Irresein gleich-
falls so zahlreiche Ueberginge bestehen, dass jede Abgren-
zung illusorisch erseheint.

Und in der That, wenn man eine grissere Reihe Krankheitsgeschichten
von Circuliren, periodisch Melancholischen und Altersmelancholikern
nebeneinander halt und sich dann die Frage vorlegt, wo die Grenze
zwischen der Kraepelin’schen Melancholie und dem circuléren [rre-
sein zu ziehen sei, dann wird man bekennen miissen, dass es unmoglich
ist, eine solche Grenze zu finden. Von den typisch eyclisch verlaufen-
den Fillen bis zur einmal im hoheren Alter auftretenden Melancholie
giebt es unendlich feine Uebergiinge, die jede Abgrenzung illusorisch
machen.

An die in regelmiissigen Wechsel zwischen manischer und depres-
siver Phase schwankenden Formen, reihen sich diejenigen an, wo dieser
Wechsel aufhort, die Regel zu bilden, wo die depressiven Phasen an
Zahl tberwiegen. Es folgen jene Fille, in denen die manischen Stadien
wenig ausgesprochen, so zu sagen rudimentir ausgebildet gefunden
werden.

Das niichste Glied der Kette wird von Kranken gebildet, die aus-
gesprochene Depressionszustinde neben Mischzustinden anfzuweisen haben.
Je weniger manische Ziige die Letzteren enthalten, desto mehr nihert
sich das klinische Bild der periedischen oder recidivirenden Melancholie.
Von dieser wird der Uebergang zur einfachen Melancholie durch Fille
gebildet, die zunichst einen oder einige kurze und wenig ausgesprochene
Depressionszustinde aufweisen, welche die Grenze des Physiologischen
kaum iiberschreiten, hiufig von der Umgebung nur als eine ungewohn-
lich lebhafte und lange andauernde Reaction auf eine korperliche oder
seelische Schidigung angesehen werden. Diese Zustinde kehren 1oder2Mal
in unregelmissigen Zwischenriumen wieder, bis eines Tages ein aus-
gesprochener schwerer melancholischer Anfall einsetzt, der klinisch bis-
weilen alle Kriterien der Altersmelancholie aufweist, ausheilt und sich
spiter nicht mehr wiederholt. Unter meinen 100 Kranken fanden sich
3 solche Fille. Wohin soll man nun derartige Beobachtungen rechnen?
Wo soll man innerhalb dieser Reihe iiberhaupt eine Grenze ziehen, und,
wenn man dies wirklich thut, hat man ein Recht, die diesseits und
jenseits dieser Grenze rubricirten Fille als ihrem ganzen Wesen nach

~von einander verschieden anzusehen?

Schon Thalbitzer hat darauf hingewiesen, dass dasjenige, was
Kraepelin fir die sog. ,einfache* Manie gesagt hat, auch fiir die
einmal im Leben auftretende Melancholie gelten konnte. Dass von ihr
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zum circuldren Irresein fliessende Ueberginge vorbanden sind, steht,
wie die obigen Ausfithrungen gezeigt haben, ausser Zweifel. Es wird
auch wohl kaum zu bestreiten sein, dass jede Grenze, wo auch immer
man sie zieht, als eine kiinstliche erscheinen muss, der allenfalls zu
Lehrzwecken, niemals aber als itiologisches Eintheilungsprincip eine
gewisse Daseinsberechtigung zuzuerkennen sein diirfte.

Ehe wir das Kapitel der Beziehungen zwischen dem circuliiren Irre-
sein und der Involutionsmelancholie verlassen konnen, haben wir noch
zweier Factoren zu gedenken.

Kraepelin sagt (8. 464), als die Zeichen der Riickbildungsmelan-
cholie miisse man die langsame Entwickelung, den einférmigen Verlauf,
die lange Dauer, die allmilige Liosung und die zweifelhalte Prognose
bezeichnen.

Was die langsame Entwickelung anlangt, so fithrt er an anderer
Stelle aus, dass meist bereits Monate, bisweilen selbst Jahre lang
nallerlei unbestimmte Anzeichen voraufgehen, Kopfschmerzen, Schlaf-
losigkeit, Appetitlosigkeit, Verstopfung, Mattigkeit, Schwere in den Glie-
dern, Herzklopfen, Ohrensausen, Arbeitsunlust. Die Kranken werden
niedergeschlagen, verzagt, weinerlich, ingstlich, wiiste Gedanken steigen
“ihnen aaf, Sorgen, Befiirchtungen, Zweifel, Selbstqualereien. Sie fithlen
sich schwer krank, dumm im Kopf, sind zerstreut, vergesslich, bringen
nichts mehr fertig, jammern und wehklagen®.

Wenn wir von den kérperlichen Erscheinungen absehen, ist es also
in erster Linie eine tiefgreifende Umwandelung der Personliehkeit, welche
der eigentlichen Psychose voraufgeht und oft auch nach Heilung der
Letzteren zurfickbleibt.

Wie Matusch in seiner Arbeit ausfithrlich dargethan hat, handelt
es sich hierbei um kérperliche und seelische Verinderungen, die als
Zeichen der eingetretenen lnvolution aufgefasst werden miissen.

Wir wissen, dass auch bei geistesgesunden Frauen diese Symptome
zur Zeit des Klimacteriums hiufig gefunden werden. Gerade aus diesem
Grunde aber kénnten sie geeignet erscheinen, die sogepannte Involutions-
melancholie zu einer specifischen Psychose des hoheren Lebensalters zu
stempelu, sie in engere Abhingigkeit zu den Riickbildungsvorgingen
des Korpers und Geistes zu bringen, -als das circulire Irresein. Eine
solche miisste insbesondere dann angenommen werden, wenn wir hnliche
Charakteranderungen beim circuliren Irresein regelmissig vermissten.
Das ist nun aber keineswegs der Fall. Es giebt Beobachtungen, bei
denen kein Zweifel dariiber bestehen kann, dass circulires Irresein vor-
liegt, und trotzdem setzen ihre depressiven Anfille ganz allmilig ein.
Der ersten Attaque gelit eine iiber Monate oder Jahre sich erstreckende
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Zeit voraus, in der korperliche Beschwerden, wie sie oben angefilhrt
wurden, auftreten, mit denen sich eine deutliche Umwandelung der Per-
sénlichkeit verbindet.

Es handelt sich in diesen Fillen durchgingig um Patienten, die
zum ersten Male um die Zeit des Klimacteriums erkranken.

Es giebt ferner Manisch-Depressive, die eine Reihe von (acut beginnen-
den) depressiven Anfillen in der Pabertit und im Mannesalter durch-
machen, ohne dass jene fiir die Involutionsmelancholie als charakte-
ristiseh angesehenen Veriinderungen aunftreten. Erst spiter, gelegentlich
eines im 5. oder 6. Lebensjahrzehnt einsetzenden neuen Anfalles stellen
sich die erwibnten Vorldufer ein.

Aus dem Vorhandensein derartiger Beobachtungen folgt, dass es
nicht angingig ist, diese korperlichen und seelischen Erscheinungen als
fir die Involutionsmelancholie kennzeichnend anzusehen. Sie zeigen
nur an, dass bei dem betreffenden Individuum die Riickbildung des
Koérpers — und damit auch diejenige des Gehirns — begonnen hat.

Da sie sowohl bei Circuliren, wie bei Altersmelancholikern vor-
kommen, wird man sie jedenfalls nicht als differentialdiagnostisches
Merkmal zwischen heiden benutzen diirfen.

Bemerkenswerth ist allerdings, dass man die Erscheinungen bei
Manisch-Depressiven, die in das hohere Alter gelangt sind, nicht ganz
so hiufig beobachtet, als bei Altersmelancholikern. Weshalb das nicht
geschieht, ist schwer zu erkliren. Man wird fiir einen Theil der Fille
z. B. diejenigen, in denen die manischen Anfille iberwiegen, vielleicht
verstehen konnen, dass eine Umwandelung der Personlichkeit in depres-
sivem Sinne ganz ausbleibt. Weiter wird bei solchen Kranken, die nur
kurze freie Intervalle zwischen den einzelnen Anfillen aufzuweisen haben,
eine Charakterinderung gar nicht deutlich in die Erscheinung treten,
selbst wenn sie vorhanden ist. Aber diese beiden Momente geniigen
wohl doch nicht, das hiufigere Vorkommen der prodromalen Erschei-
nungen bei den Altersmelancholikern ausreichend zu erklaren.

Eine andere Frage ist noch angesichts der eben erwihnten That-
sachen aufzuwerfen.

Ist das beobachtete Auftreten einer Charakterinderung bei Melan-
cholischen und in hoherem Alter stehenden Circuliren blosser Zufall
oder deutet dasselbe doch auf einen Zusammenhang zwischen Involution
und Psychose hin?

Wie bereits weiter oben ausgefilhrt wurde, haben sich verschiedene
Forscher in dem Sinne ausgesprochen, dass das manisch-depressive Irre-
sein besonders hiufig in der Pubertit und hiufiger als alle anderen
functionellen Psychosen auch im Klimacterium auftrite.
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Die letztgenannte Zeit hat auch die weitaus meisten Involutions-
melancholien aufzuweisen. Wenn wir dicse beiden Thatsachen mitbe-
riicksichtigen, dann werden wir in dem Auftreten der Charakterverinde-
rung bei beiden Krankheiten wohl keinen Zufall erblicken diirfen, eher
sogar ein weiteres Argument zu Gunsten der Ansicht jener Autoren,
welche annehmen, dass die Involutionsmelancholie klinisch und &tiolo-
gisch zum circuliren Irresein gehore und dass beide Erkrankungen in
naher Beziehung zu den Generationsvorgingen des Kérpers stehen.

Wir haben soeben gesehen, dass der allmilige Beginn des Leidens
keineswegs als kennzeichnend fiir die Involutionsmelancholie ange-
sehen werden darf. Wie steht es nun mit der Prognose? Ist die bei
der Involutionsmelancholie erheblich schlechter als heim circuldren
Irresein? , '

Wer eine brauchbare Antwort auf diese Frage erhalten will, der
muoss dem Umstande Rechnung tragen, dass ein nicht geringer Theil
der circuliren Fille in jungen Jahrenl) zum Aushruch kommt, wihrend
die Altersmelancholie erst spiter einsetst.

Vernachléssigt man dieses Moment, dann erscheint unter der Rubrik
scirculdres Trresein® in den Statistiken eine Reihe von Fillen, die noch
in so jungen Jahren stehen, dass eine Combination mit Altersdemenz
nicht eintreten konnte.

Es ist leicht einzusehen, dass dieser Umstand geeignet sein kann,
zu falschen Schltissen zu fithren.

Die Zahlen, welche ich im Folgenden bringen méchte, sind an
einem besonders dem Zweck angepassten Materiale gewonnen, und zwar
nach dem Gesichtspunkte, dass die Fille mindestens das 40. Lebens-
jahr erreicht haben mussten. Wann sie zum ersten Male geistig er-
krankt waren, blieb sich gleich.

Es wurde in Procenten berechnet, in wie viel Fillen die Combi-
nation mit seniler Demenz eintrat, wie oft die Kranken im Verlaufe
der Psychose starben?) und wie hoch sich die Zahl der Geheilten und
Gebesserten belief.

1) In jungen Jahren aber wird ein Ausgang in Demenz nie beobachtet,
ebenso sind Todesfille an intercurrenten Krankheiten selten.

2) Bei den Todesfillen handelte s sich immer um hinzugetretene kirper-
liche Erkrankungen. Es bestand also nur ein mittelbarer Zusammenhang zwi-
schen Todesursache und Psychose.
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Tabelle IITD).
Uebergang in sen. Dem.  §  Geh. od. geb.2)

Involutionsmelancholie: 11 pCt. 40 pCt. 49 pCt.
periodische Melancholie: 9,1, 36,4 , 54,
Circuléires Irresein: 19 26, 55

Da mein Material nur klein ist, darf es keine uneingeschriinkte
Geltung beanspruchen. So diirfte z. B. eine Mortalitit von 40 pCt. bei
der Involutionsmelancholie ausserordentlich hoch sein. Kraepelin
giebt nur 30 pCt. an. :

Jedenfalls folgt aus diesen Zahlen aber wohl eins, nimlich dass
die Prognose des circuldren Irreseins und der periodischen Melancholie -
sich von derjenigen der Tnvolutiohsmelancholie nicht so wesentlich unter-
scheidet, als man bisher vielfach angenommen hat.

Wie schon verschiedentlich apgedeutet wurde, betrachte ich die-
jenigen Fille von Melancholie, welche in eine mehr oder minder er-
hebliche Demenz ausliefen, als eine  Combination der functionellen
Psychose ,Melancholie® mit der organischen Gehirnerkrankung ,senile
Demenz*“.

Die gleiche Verbindung finden wir bei den periodischen Melan-
cholieen und den circuldren Formen gar nicht so selten. Hier zeigt
sich dann auch deutlich, dass die functionelle Psychose und die senile
Demenz nur mittelbar zu einander in Beziehung stehen. Denn wihrend
der depressive Anfall der periodischen Melancholie abheilt, bleibt der
Altersschwachsinn bestehen und verdeckt bisweilen einen neu einsetzenden
Anfall fast ganz.

Die Abhiingigkeit der senilen Demenz von der Melancholie erklire
ich mir so, dass die Ernahrungsstérungen, welechen das Gehirn in Folge
der mangelhaften Nahrungsaufnahme, der Arteriosklerose und moglicher
Weise auch in Folge von endogenen, uns noch unbekannten Aende-
rungen des Stoffwechsels ausgesetzt ist, zum Untergang zahlreicher
Rindenzellen fithren.

Der Umstand, dass nur ein bestimmter Theil der Melancholiker in
senile Demenz verfillt, deutet darauf hin, dass weitere Factoren dabei
im Spiele sind, auf die an dieser Stelle nicht niher eingegangen
werden soll.

1) Zu dieser Tabelle wurden 149 Fille benutzt.

2) Hier sind auch einige in chronische Melaucholie iibergegangene Fille
mitgezahlt,
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Klinische Merkmale, welche uns gestatteten, den Ausgang der
Melancholie in senile Demenz vorauszusagen, sind bisher nicht angegeben
worden. Dass hohes Alter und starke Arteriosklerose die Moglichkeit
eines ungiinstigen Ausganges nahe legt, ist bereits von Kraepelin,
A. Westphal, Wollenberg u. A. hervorgehoben worden; dieselben
Autoren haben aber auch betont, dass die Demenz keineswegs immer
einzutreten braucht.

Ausser dem Ausgang in Heilung oder senile Demenz muss hier
noch eine andere Verlaufsart besprochen werden.

Es giebt Fille, die in einen Zustand chronischer Depression iiber-
gehen, in dem der Affect abblasst, Wahnvorstellungen zuriicktreten oder
sogar ganz schwinden, in dem auch das #ussere Verhalten nicht mehr
so charakteristisch ist, wie bei den acuten Fillen.

Diesen Zustand als Ausdruck eingetretener geistiger Schwiche auf-
zufassen, erscheint wohl nicht ohne Weiteres angingig und zwar deshalb
nicht, weil man nicht allzu selten die Erfahrung macht, dass die schein-
bare geistige Schwiche oft noch nach Jahren sehwindet. Richtiger
scheint es mir, da von einem Uebergang in chronische Melancholie
analog der chronischen Manie zn sprechen. Wo wirkliche ,Demenz*
eintritt, handelt es sich, wie schon oben ausgefiihrt wurde, immer um
dltere Individuen, bei denen eine Complication — nimlich der auf
organischen Verdnderungen bernhende Altersschwachsinn — zu der
Melancholie hinzugekommen ist.

Ich glaube auf diese Unterscheidung Werth legen zu miissen, weil
darauf, dass man dieselbe bisher vernachlissigt hat, wohl zum Theil
die Annahme beruht, dass die Melancholie Kraepelin’s eine erheblich
schlechtere Prognose béte, als das circuliive Irresein.

Ebensowenig, wie man berechtigt ist, bei einem Paranoiker, der
als alterer Mann seine Wahnideen nicht mehr mit demselben Eifer ver-
ficht, wie 20 Jahre vorher, den Eintritt eines. geistigen Schwichezustan-
des anzunehmen, ebenso wenig darf man dies bei der Melancholie thun,
sofern dieselbe chronisch geworden ist. Wenn hier der Affect abblasst
und die Wahnvorstellungen zuriicktreten, dann werden krankhafte Sym-
ptome gemildert oder schwinden. Der Kranke hat sich also gebessert,
er ist aber nicht dement geworden. '

Die Bedeutung dieser Fille von chronischer Melancholie liegt noch
auf einem anderen Gebiete.

Wie frither schon ausgefiihrt wurde, unterscheiden verschiedene
Autoren zwischen einer centralen Hemmung des Denkens und Wollens
beim circuldren Irresein und einer ungiinstigen Beeinflussung der Denk-
thitigkeit und des motorischen Verhialtens durch die Angst bei der In-
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volutionsmelancholie. Diese Unterscheidung ist nicht von allen For-
schern anerkannt. Es sind wohl nicht mit Unrecht gewichtige Bedenken
dagegen geltend gemacht worden.

Sieht man nun die chronischen Melancholien unter diesem Gesichts-
punkte an, so findet man, dass bei ihnen in erster Linie eine Entschluss-
und Leistungsunfihigkeit ibrig bleibt, wihrend der Angstaffect voll-
stindig schwindet. Ein Kranker, den wir augenblicklich auf der Ab-
theilung haben, beschreibt seinen Zustand sehr schén mit den Worten:
»Angst habe ich keine mebr, aber ich muss mich ganz ruhig halfen®.

Dieses ,sich ruhig halten miissen* haben wir wohl als das Residuum
jener Pseudohemmung, weleche Kraepelin bei der Involutionsmelancholie
annimmt, anzusehen.

Wenn dieselbe aber nun von der Angst abhingig sein soll, wie
ist es dann moglich, dass sie in den Fillen chronischer Melancholie
oft noch lange nach dem Schwinden derselben beobachtet wird? Sollten
nicht auch diese Thatsachen darauf hindeuten, dass ein Unterschied
zwischen centraler Hemmung wund Beeinflussung der Denkthitigkeit
durch die Angst nicht besteht, dass auch die bei der Involutions-
melancholie beobachtete Storung des Denkens und Wollens echte
Hemmung ist? —

Fille der Art, wie sie Ziehen (8. 353) beschreibf, in denen sich
sog. ,secundirer Schwachsinn® ausbildet, sind wokl ausserordentlich
selten. - Ich selbst habe derartige Kranke bisher nicht gesehen?).

Wenn man die Beschreibung dessen liest, was Ziehen darunter
versteht, wird man vielleicht auch zweifeln, ob derartige Falle iiber-
haupt zur Kraepelin’schen Involutionsmelancholie zu rechnen sind. —

In den vorstehenden Ausfihrungen glaube ich gezeigt zu haben,
dass es nicht angingig ist, die langsame Entwickelung und die zweifel-
hafte Prognose als kennzeichnend fir die Involutionsmelancholie an-
zusehen. Beziiglich der ubrigen Merkmale, welche Kraepelin noch
angiebt, kann ich mich kiirzer fassen.

Wenn darunter die Iange Dauer des Leidens auch genannt wird,
so ist daranf hinzuweisen, dass es circuliire Falle giebt, die zur Heilung
mindestens ebensoviel, ja noch mehr Zeit gebrauchen. Ich citire nur
die von Thomsen erwihnte Beobachtung, in der eine periodische
Melancholie in regelmissigen Abstinden von 4 Jahren auftrat und dann
jedesmal 4 Jahre dauerte?).

1) Schott scheint unter seinen Klanken derartige Beobachtungen auch
nicht gehabt zu haben.
2) Die Kranke ist spiter in der h1951gen Klinik weiter behandelt worden.
Archiv . Psychiatrie Bd. 43. Heft 2. 34
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Im tiibrigen konnen, was die Dauer der Erkrankung anlangt, iber-
haupt bestimmte Regeln nicht aufgestellt werden, weder fiir die In-
volutionsmelancholie noch fir das circuliire Irresein. Dass bisweilen
auch die Chancen des einzelnen Anfalles beziiglich der Zeitdaner mit
zunehmendem Alter schlechter werden, hat A. Westphal bereits hervor-
gehoben. — .

Von den ibrigen als Cardinalsymptome angegebenen Krankheits-
zeichen hat allenfalls eins eine gewisse Berechtigung.

Es tritt in einer Reihe von Fallen bei der Involutionsmelancholie
die innere Beunruhigung stark hervor, wihrend bei den circuldren
Depressionen die gedriickte und hoffuungslose Stimmung auffillt.

Uneingeschrankte Geltang kann aber auch dies Symptom nicht
beanspruchen.

Nachdem im Vorstehenden einige wichtige Punkte, welche far die
Bezichungen zwischen dem manisch-depressiven Irresein und der In-
volutionsmelancholie eine gewisse Bedeutung besitzen, besprochen worden
sind, soil im Folgenden auf das Verh#ltniss der Altersmelancholie
zu den senilen Depressionszustinden eingegangen werden.

Die dem Senium eigenthiimlichen Zustinde trauriger Verstimmung
halte ich fiir #tiologisch von der Melancholie verschieden und in einer
grossen Zahl von Fillen auch fiir klinisch von ihr abgrenzbar.

Sie sind erstens nicht ganz unmotivirt, das erkrankte Individuum
wird sich sogar — im Gegensatz zum Melancholiker — des Grundes
seiner Angst oft sehr wohl bewusst. _

Es ist die Erkenntniss des korperlichen und geistigen Rickganges,
welche dieselbe erzeugen hilft. Die von Gaupyp betonte, dem Krankheits-
bilde eigenthiimliche hypochondrische Beimischung wird ausschliesslich
durch die Sorge um das eigene Ich bedingt. ’

Die Kranken beobachten sich genau, jedes neue Symptom, das sie
gewahr werden, bestirkt sie in der Ansicht, dass sie unheilbar sind,
bald sterben miissten. Sie lassen sich aber bei geeignetem Zuspruch
auch giinstig beinflussen und haben sogar — wieder im Gegensatz zum
Melancholiker — grosse Neigung, sich trosten zu lassen, neuen Lebens-
muth zu schopfen, auf eine bessere Zukunft zu hoffen.

Nicht selten treten nun zu dieser hypochondrischen Depression
noch weitere specifisch senile Ziige. Die Kranken wollen, um den
korperlichen Verfall aufzuhalten, alles gethan sehen, was irgend moglich
ist. Sie verlangen infolge dessen auch nicht selten alle erdenklichen
Riicksichten von ihrer Umgebung, fordern von ihren Angehorigen Aus-
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gaben, die deren finanzielle Krifte weit tbersteigen, und queraliren,
wenn ihrem Wunsche nicht entsprochen wird.

Je stirker die letzterwihuten Ziige im Krankheitsbilde ausgeprigt
sind, desto leichter ist die Unterscheidung von der Melancholie. Aber
selbst wenn sie gawz fehlen und nur die Angst das vorherrschende
Symptom darstellt, wird man in dem Wechsel der Intensitit derselben,
in ibrer Beeinflussbarkeit und in dem Hervortreten der egoistischen
Motive bestimmte Anhaltspunkte fiir die Differentialdiagnose besitzen.
Auch nachtliche Verschlimmerungen, mangelhafte Orientirung und eine
gewisse Umstandlichkeit der Ausdrucksweise sind, wie Gaupp treffend
ausfithrt, wichtige Unterscheidungsmerkmale.

Kraepelin hat diesen senilen Depressionszustdnden grossen Werth

beigelegt. Er meint, sie stinden seiner Melancholie besonders nahe,
da sich zwischen beiden fliessende Ueberginge finden. Weil nun aber
die senilen Depressionen mit Sicherheit als Alterserkrankungen an-
zusehen seien, milsste man auch die Melancholie als eine specifische
Erkrankung des héheren Lebensalters betrachten.
' Wie ich oben andeutete, halte ich diese Depressionszustinde fiir
atiologisch mit der Melancholie nicht identisch. Es ist zwar mit vollem
Rechte darauf hingewiesen worden, dass fiir ihre Entstehung die In-
volution des gesammten Organismus von hoher Bedeutung sei, man hat
aber daneben mehrere andere Momente nicht geniigend gewiirdigt, die,
wie ich glaube, immerhin auch einige Beachtung verdienen. Ein solcher
Factor ist z. B. die Prognose.

Wer die weiter oben beziiglich der Prognose der Melancholie ge-
brachten Zahlen mit dem vergleicht, was Gaupp iiber die Vorhersage
der Altersdepressionen sagt, dass nimlich das Kennzeichnende der
Letateren darin liegt, dass sie in ziemlich affectlose Demenz, bisweilen
auch in demente Euphorie ausgehen, der wird kaum geneigt sein, einen
engeren Zusammenhang zwischen der Involutionsmelancholie und den
Altersdepressionen anzuerkennen.

Eher wird man den Schluss ziehen konnen, dass die Altersdepres-
sionen gar keine selbststindigen Klankhel‘csform en, sondern nur Zu-
standsbilder der senilen Demenz sind. Die meisten Forscher, welche
sich die Darstellung der Geistesstorungen des Seniums zur Aufgabe ge-
stellt hatten (Fiirstner, Noetzli, Weiss, Dobrich, Giintz, Wollen-
berg u. A.) bringen daher auch die senile Depression nicht als selbst-
standiges Krankheitsbild.

Was ferner die Angabe Kraepelin’s anlangt, es giibe zwischen
der Melancholie und den senilen Depressionen fliessende Uebergiinge,
so kann ich dem nicht beistimmen, glaube vielmehr mit Gaupp, dass

34*
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die Differentialdiagnose zwischen beiden nicht selten moglich ist. Wohl
mpgen einzelne Zustandsbilder in dem einen oder anderen [alle fiir
kurze Zeit schwer zu deuten sein, ich glaube aber nicht, dass eine
senile Depression bei genauer Beobachtung dauernd mit einer Involutions-
melancholie verwechselt werden konnte, und zwar deshalb nicht, weil
sowohl der Verlanf wie auch der Ausgang beider Erkrankungen ein
verschiedener ist. —

Wir kommen damit zu dem sog. ,depressiven Wahnsinn®.
Ueber die Classification dieser Erkrankung bestehen erhebliche Meinungs-
verschiedenheiten unter den Autoren. Wihrend Kraepelia und seine
Schiiler dieselbe der Melancholie zureghnen, halten andere Forscher
(Thalbitzer, Schott) sie fiir ein davon abzutrennendes, selbstindiges
Leiden, das der senilen Demenz niher steht.

Es wird deshalb auch der Nachweis geistiger Schwichesymptome
von Schott als bedeutungsvoll fiir die Differentialdiagnose hervor-
gehoben.

Thalbitzer hilt im depressiven Wahnsinn die Wahnvorstellungen
anscheinend fiir das Primire. Er glaubt, dass die Abgrenzung gegen-
tiber der Melancholie moglich ist und fihrt folgende Unterscheidungs-
merkmale an:

»In der reinen melancholischen Stimmungspsychose wird man wahr-
,scheinlich immer eine gewisse Proportionalitit zwischen der Tiefe der
, Verstimmung und der Barockheit der depressiven Wahnvorstellungen
yentdecken konnen; diese wird mit der Verstimmung zusammen fluctuiren;
" ,vermindert sich die Depression, werden auch die depressiven Ideen
,weniger ungeheuerliche Dimensionen annelimen; die Psychose wird da-
,durch ihren Ursprung als die pathologische Uebertreibung einer physi-
,ologischen Stimmung verrathen. Anders im depressiven Wahnsinn;
,hier wird die Wahnvorstellung eine weit grissere Rolle spielen und
,namentlich weit grossere Constanz haben; und die Verstimmung wird
»den Eindruck machen, dass sie zu der Wahnvorstellung in einem Ab-
hingigkeitsverhiltniss steht, wird von derselben verursacht scheinen;
»und doch wird man oft finden, dass die Depression, wenn auch noch so
,tief — eher eine zu geringe Reaction auf die oft raffinirt grausamen
,und blutdiirstigen Wahnvorstellungen ist; dies erscheint mir. als ein
,Kriterium von entscheidender Bedeutung und ein Vorbote der anfangenden
,Demenz. .

»Noch einen wichtigen Unterschied zwischen diesen beiden Psychosen
sfinde ich in den Hallucinationen, in der Rollé, die sie spielen und in
oibrer Art und Stirke. Wihrend die Wahnempfindungen — wohl die
,hiufigste Quelle der Wahnvorstellungen — in dem depressiven Wahn-
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,sinn eine sehr dominirende Rolle spielen, sowohl durch ihre Distinction,
»ihre entscheidende Bedeutung fiir den Inhalt der Wahnvorstellungen
,wie durch ihre fast unwiderstehliche Macht tiber den Patienten, werden
,die Hallucinationen in der echten Stimmungspsychose eine weit weniger
nhervoriretende Rolle spielen, weniger prignant, unklarer und ver-
nschwommener sein und fast immer ein Massstab fiir den Stirkegrad der
»Krankheit, ein Ausdruck fiir die quantitative Seite des Processes sein“.

Teh habe die Ausfithrungen Thalbitzer’s wortlich citirt, weil die-
selben meines Erachtens eingehender Besprechung bediirfen.

Nach ‘dem ersten Abschnitte des Citirten soll ,,wahrscheinlich
immer* eine gewisse Proportionalitit zwischen der Tiefe der Verstimmung
und der Barockheit der Wahnvorstellungen bestehen. Das quantitative
Verhalten der Stimmung soll also die Qualitit der Wahnideen be-
einflussen.

(Ganz abgesehen davon, dass es nicht immer leicht ist zu sagen'),
ob sich der Affect bei einem Kranken quantitativ verindert hat, ist es
auch dem subjectiven Ermessen des Beobachters iiberlassen, die eine
Wahnvorstellung als mehr barock zu bezeichnen, als eine andere. Um
ein practisches Beispiel zu wihlen: :

Wenn ein Kranker glaubt, er sei innen vollig hohl, und es tritt
hierzu noch die weitere Wahnidee, die ganze Welt brenne, so wird man
schwer enfscheiden konnen, welche von diesen Wahnvorstellungen die
barockere ist. Unter diesen Umstiinden tiberhaupt von Proportionalitit
und Disproportionalitit zwischen Affect und Wahnideen zu sprechen, ist
ziemlich gewagt. Ein solches Verhiltniss aber zum differential-dia-
gnostisehen Kriterium zu machen; ist wohl iiberhaupt nicht angingig. —

Wenn das, was Thalbitzer beziiglich der Melancholie sagt, richtig
wire, dann missten mit steigender Angst, deren Grad wir doch nur
aus dem motorischen Verhalten des Kranken und seinen Aeusserungen
absehitzen konnen, regelmissig immer ungeheuerlichere Wahnideen
entstehen. Dies trifft jedoch kejneswegs zu. Wohl spricht der
Patient mit zunehmender #ngstlicher Erregung von seinen Vor-
stellungen haufiger und dringlicher, aber es kommt doch nicht
regelmissig vor, dass dabei neue und unsinnigere Ideen vorge-
bracht werden. Im Gegentheil wird von manchen Autoren sogar die
Einformigkeit, mit der immer dieselben Wahnvorstellungen producirt
werden, besonders hervorgehoben.

Was den zweiten Theil der Ausfiihrungen Thalbitzer’s anlangt,
so diirfte es schwer fallen, allein aus dem Zustandsbilde, ohne gute

1) Namentlich bei héheren Graden der Angst.
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Anamnese zu erkennen, ob die Wahnideen oder der Affect das Primire
war. Welches Kriterium soll bei uns ,den Eindruck erwecken“, dass
eine traurige oder Angstliche Verstimmung zu einer Wahnvorstellung in
einem Abhingigkeitsverhiltniss steht? Der Autor giebt ein sicheres
Unterscheidungsmerkmal nicht an.

Wenn bestimmt nachgewiesen werden kann, dass die Wahnbpildungen
zuerst vorhanden waren, dann handelt es sich allerdings nicht um eine
echte Stimmungspsychose und es kann dann die Diagnose Melancholie
nicht mehr in Frage kommen. Derartige Fille zeigen aber wohl in ihrem
ganzen Verlaufe sehr bald so zahlreiche Besonderheiten, dass eine
Unterscheidung leicht méoglich ist. Bei ihnen stellt die Verbindung von
Wahnideen und Depression auch wohl nur ein Zustandsbild im Ver-
laufe einer Psychose dar, in der auech die von Thalbitzer zum Schluss
genannten Hallucinationen eine bedeutendere Rolle spielen méogen, als
bei der Melancholie.”

Aber diese Fille sind verhiltnissmissig selten., Sie gleichen auch
denjenigen nieht, welche Kraepelin offenbar im Auge hatte,

Dieser Autor legt das Hauptgewicht darauf, dass das klinische
Krankheitsbild dauernd von einer #ngstlichen Erregung mit aben-
teuerlichen Wahnideen beherrscht wird. Wenn diese schwinden, geht
die Krankheit ihrer Heilung entgegen. Man kann voraussagen, dass das
Leiden in einigen Wochen oder Monaten abgelaufen sein wird, sofern
sich nicht schon im Laufe der Erkrankung eine schwere Demenz be-
merkbar gemacht hat. Bei den Fillen Thalbitzer’s kann man die
Prognose nicht so sicher, und wohl auch nicht so giinstig stellen.

Die von Kraepelin geschilderten Fille sind nun aber die hiufiger
vorkommenden. Ueber ihre Zugehorigkeit zur Melancholie kann deshalb
kein Zweifel bestehen, weil sich thatsichlich von der einfachen, ohne
Wahnideen und Sinnestiuschungen verlaufenden, durch blosse Angst
charakterisirten Melancholie bis zum depressiven Wahnsinn die feinsten
Ueberginge finden. Ein solcher Uebergangsfall ist z. B. die oben an-
gefiihrte Beobachtung 4. — '

. Noeh auf eine andere Frage glaube ich an dieser Stelle eingehen
zu miissen, nimlich der nach der differentialdiagnostischen Be-
deutung psychischer Defectsymptome in der Melancholiefrage.
Wie bereits oben ausgefiihrt wurde, legt Schott dem Vorhandensein
von FErscheinungen geistiger Schwiche grosse Bedeutung fiir die
Differentialdiagnose zwischen der Melancholie und ‘dem depressiven
Wahnsinn bei. Andere Autoren haben die Symptome der Demenz als
wichtig fiir die Abtrennung der Melancholie von der Spitkatatonie und
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den senilen Depressionen bezeichnet. Mit welchem Rechte ist das nun
geschehen?

Meines Erachtens darf man auf Erscheinungen, wie Gedichtnis-
schwiche, Beeintrichtigung der Merkfihigkeit und #hnliche Stérungen
kein allzugrosses Gewicht legen, denn erstens entwickelt sich die
Melancholie manchmal noch so spit, dass bei dem erkrankten Individunm
bereits Zeichen seniler Demenz vor Beginn der Melancholie nachzuweisen
waren. Zweitens tritt die Altersdemenz auch bisweilen, wie oben bereits
gesagt wurde, im Verlaufe der Erkrankung als Complication hinzu.
Schliesslich wird drittens nicht vergessen werden dirfen, dass eine
Melancholie hier und da auch einmal bei einem von Jugend auf Schwach-
sinnigen zur Beobachtung kommt (s. Lipschitz und Ziehen).

Aus alledem ergiebt sich jedenfalls, dass es gerathen ist, bei der
Bewerthung einzelner Scehwichesymptome (speciell der Gedichtnis-
schwiche und Beeintrichtigung der Merkfihigkeit) grosse Vorsicht
walten zu lassen. Jch wiirde daher bei der Differentialdiagnose zwischen
einer senilen Depression und einer Melancholie mehr Gewicht auf andere
Erscheinungen legen, wie nichtliche Verschlimmerungen, senilen Trotz,
Betonung egoistischer Motive, kurz mehr auf das Hervortreten seniler
Charakterverinderungen, die sich bei reinen Altersmelancholikern nicht
haufig finden?).

Andererseits wird man deutliche Zeichen einer Hemmung bei seniler
Depression kaum je finden.

Beziiglich der Spitkatatonie médchte ich mich Kraepelin an-
schliessen, der die Zugiuiglichkeit der Melancholischen, die Lebhaftig-
keit ihrer Gefiihlsregungen, die Antheilnahme an Besuchen und das
Eingehen auf Gespriche dem negativistischen und manirirten Wesen der
Katatoniker gegeniiberstellt.

Hinzuzufiigen wire hier vielleicht noch beziiglich der Wahnvorstel-
lungen, dass das dussere Verhalten der Katatoniker, wie A. Westphal
angiebt, in einem gewissen Gegensatze zu dem Inhalte der Wahnideen
steht. Die Letzteren sind kaum jemals von lebhafterem Affect begleitet.

Wenn wir nach dieser Abschweifung wieder zum depressiven Wahn-
sinn zuriickkehren, so diirfte fiir die uns hier beschiftigende Frage nach
der klinischen Stellung der Involutionsmelancholie eine Erfahrung von
Bedeutung sein, die ich in zwei Fillen gemacht habe, dass sich nim-
lich Depressionen, die beziiglich des klinischen Bildes dem entsprechen,

1) Auch diese Erscheinungen sind tbrigens nicht chne Einschrinkung
zu verwerthen.
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was Kraepelin als depressiven Wahnsinn geschildert hat, bei demsel-
ben Individuum mehrfach wiederholen kénnen.

Es sel mir gestattet, die Krankheitsgeschichten auszugsweise mit:
zutheilen:

Beobachtung 5. M. J., 54 Jahre alt. Aufgenommen 4. Juli 1904,

Anamnese. Patientin war friiher nie krank, namentlich war sie geistig
immer gesund.

Seit mehreren Monaten still in sich gekehrt, klagie zun#chst tber Herz-
klopfen, ab und zu auch iiber Schwindel. - Allmahlich dngstlich, jammerte
zeitweise laut, zu anderen Zeiten sass sie traurig in Ecken herum, antwortete
kaum, ass voriibergehend auch nicht. Deshalb in die Anstalt gebracht.

Status. Mittelgrosse Irau mit fast ergrautem Haar und runzlicher Haut.
Greisenbogen, missige Arteriosklerose. Im Uebrigen kérperlich o. B.

Sitzt handeringend aufrecht im Bett, weint und jammert mit leiser
Stimme vor sich hin. Nach dem Grunde ihrer Angst gefragt, antwortet sie:
Sie sei die schlechteste Person auf der ganzen Erde. Sie habe die Welt ange-
ziindet, jetzt brenne Alles auf Erden. Die Hauser stinden in Flammen, die
Menschen miissten sterben, sie hore deren Geschrei. Die Leute um sie herum
seien keine richtigen Menschen aus Fleisch und Blut, sondern nur Gestalten,
ihre Angehirigen seien todt, sie selbst sei innen hohl, eigentlich auch schon
todt. Man solle ihr nichts zu essen geben, denn sie sei ein fluchbeladenes,
unwiirdiges Geschdpf und verdiene kein Mitleid.

Die Thiiren des Hauses seien zugemauert, sie solle nie mehr herauskom-
men, habe es ja auch nicht anders verdient.

Ist zeitweise nicht im Bett zu halten, steht auf, um vom Fenster aus die
brennenden Hiuser zu sehen. )

Dabei zeitlich und 6rtlich orientirt. Im Beginn der Erkrankung fiir einige
Zeit gehemmt, spricht dann voriibergehend gar nicht oder nur wenig, sitzt in
zusammengesunkener Haltung im Bett.

Nach einigen (4—6 Wochen) nimmt die Angst allméhlich ab, die Wahn-
ideen schwinden, Patieutin empfindet es dann unangenehm, wenn von ihrer
Erkrankung gesprochen wird und giebl nur ungern Antwort, bis sie ganz
frei ist.

Eine dann vorgenommene Intelligenzprifung hat mehrfach gezeigt, dass
von Demenz nichts nachzuweisen ist.

Derartige Zustéinde, wie der eben beschriebene, treten nun seit dem
ersten Anfalle mit ziemlicher Regelmissigkeit in Abstinden von
4—6 Monaten auf. Der Inhalt der Wahnvorstellungen sowohl, wie auch
das zussere Verhalten der Kranken blieb bei allen Anfillen das gleiche.

Noch bemerkenswerther ist wohl der folgende Fall:

Beobachtung 6. Frau A. R. Beginn der Erkrankung mit 45 Jahren.
Frither nie ernstlich krank gewesen, Galt als lebenslustige Frau. Gliicklich
verheiratet, mehrere Geburten ohne Complicationen. Mit 45 Jahren Hngstlich,
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vernachlissigte die Wirthschaft, unruhig, dusserte, sie sei eine schlechte Frau,
habe sich nicht genug um ibre Kinder gekimmert. Da auch Neigung zum
Selbstmord bestand, erfolgte die Ueberfihrung in die Anstalt.

Hier sehr lebhafter Angstaffect, wochenlange véllige Schlaflosigkeit, Pat.
ist im Bett nicht zu halten, 1iuft fortwihrend schreiend umher. Sei die
schlechteste Person auf der Welt, habe alle Menschen auf Erden umgebracht;
die Menschen, welche sich in jhrer Umgebung beféinden, seien keine richtigen
Menschen. Die Stadt sei in einem Schutthaufen verwandelt, sei untergegangen
und zwar durch ihre Schuld.

Die Pflegerinnen seien keine richtigen Menschen, sondern wandernde
Figuren. Sie hitten zwar Korperformen wie lebendige Menschen, aber sie
seien nicht mehr lebendig. Das Haus sei ein Gefdingniss. Darein habe man
sie auf Lebenszeit gesperrt. Sie solle zur Strafe fiir ihre Siinden hier ewig
biissen,

Essen solle man ihr nicht reichen, sie verdiene keins, denn sie habe die
ganze Menschheit verschlungen. Sie sei auch verindert. Ihr Fleisch sei ver-
indert otc. _

Dabei weiss Pat. genau, wo sie sich befindet, ist auch zeitlich orientirt.
Verkennt die Personen nicht, nennt alle beim rechien Namen, hilt aber trotz
eindringlichsten Zuspruchs an ihren Vorstellungen fest,

Dieser Zustand hielt unter geringen Intensititsschwankungen fast 2 Jahre
an und besserte sich dann soweit, dass Pat. Einsicht fir ihre Wahnideen be-
kam, die Angst verlor und infolge dessen beurlaubt wurde.

Schon nach wenigen Wochen kehrte sie jedoch in gleichem Zustande,
wie beim ersten Male zuriick, Sie brachte ihre alten Wahnideen wieder vor
und hielt auf lingere Zeit an ihnen fest. Die Intensitdt der Angst schwankte
dabei erheblich und mit einer gewissen Regelmissigkeit, so dass Pat, alle
6—8 Wochen fiir mehrere Tage weinend im Bett sass, Nachts nicht schlief,
laut jammerte.  In den Zwischenzeiten, in denen sie weniger dngstlich war,
aber an ihren Wahnideen trotzdem festhielt, pflegte sie regelmissig leichte
Hausarbeiten zu verrichten.

Dieser Zustand hielt wieder etwa 11/, Jahren an. Dann schwand inner-
halb weniger Wochen die Angst von neuem. Pat. erklirte ihre Wahnideen
schliesslich selbst fiir krankhaft, war dusserst lustig, sprach viel, machte mit
Aerzten und Pflegerinnen Scherze und dréingte lebhaft anf Entlassung. Sie
kiimmerte sich um alle Vorginge auf der Abtheilung, kein Geschehniss entging
ihr, alle Dinge erregten ihre Aufmerksamkeit.

Man entsprach schliesslich ihrem Wunsche auf Entlassung. Acht Wochen
spiter wurde sie jedoch tief deprimirt in die Anstalt zuriickgebracht und pro-
ducirte die gleichen Wahnvorstellungen, wie im Anfang der Erkrankung. Auch
die periodischen Schwankungen des Affectes fehlten nicht.

Stérungen der zeitlichen und &rtlichen Orientirang wurden nicht wahr-
genommen. Grobere Intelligenzdefecte konnten nicht nachgewiesen werden.

Korperlich: Leicht ergrautes Haar, welke Hauf, missige Arteriosklerose.

Menopause seit 2 Jahren vor der 1. Aufnahme,
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Der eben beschriebene Fall bot zu Beginn der Erkrankung, welche
im Klimakterium einsetzte, das Bild einer durch Angst und zahlreiche
Wahnvorstellungen von ganz unsinnigem Inhalte charakterisirten Geistes-
storung, die dem, was Kraepelin in seinem Lehrbuche als depressiven
Wahnsinn  beschreibt, durchaus entsprechen dirfte. Nach fast zwei-
jéhriger Dauer tritt eine erhebliche Besserung ein, der jedoch in kurzer
Zeit ein Riickschlag folgt. In dieser neuen Phase der Krankheit ist zu-
nichst insofern eine Aenderung des klinischen Bildes eingetreten, als
der Affect jetzt gewisse regelmissige Schwankungen aufweist, die auch
susserlich in dem motorischen Verhalten der Kranken zum Ausdruck
kommen. : ‘

Nach 1%/,jihriger Dauer tritt wiederum ein Nachlassen der Er-
scheinungen ein, dem diesmal aber ein Stadium folgt, das durch
heitere Stimmung, Rededrang, Neigung zu Scherzem und
Ablenkbarkeit der Aufmerksamkeit gekennzeichnet ist. Das-
selbe klingt nach einigen Wochen ab und macht einer neuen Depression
Platz, die vollig der fritheren gleicht. .

Wenn wir uns nun die Frage vorlegen, wie die beiden eben ge-
schilderten Beobachtungen zu classificiren sind, so werden wir schon
bei der ersten Bedenken tragen, sie als Involutionsmelancholie zu
bezeichnen. Noch weniger werden wir uns bei der zweiten hierzu ent-
schliessen konnen, und zwar deshalb nicht, weil hier zwischen die
zweite und dritte Periode trauriger Verstimmung eine iiber mehrere
Wochen sich erstreckende Zeit eingeschoben ist, in der die KranLe das
Bild der Hypomanie bot.

Storungen der zeitlichen und ortlichen Orientirung wurden in
beiden Tillen nicht beobachtet. Dieselben fehlten auch auf der Héhe
der Erkrankung.

Trotz mancher ungewdhnlicher Ziige muss man meines Erachtens,
wenn man die TFille nach Kraepelin’s Eintheilung mbuclren will,
am ehesten an das circuliire Irresein denken.

Kraepelin hat offenbar shnliche Beobachtungen im Auge gehabt,
als er die durch Wahnideen abenteuerlichen und unsinnigen Inhaltes
ausgezeichneten depressiven Zustinde des circuldren Irreseins schilderte.
(8. 534 und 535 der VII. Auflage des Lehrbuches.)

Die Bedeutung dieser Fille fiir die klinische Stellung der In-
volutionsmelancholie ist ausserordentlich gross. Betrachtet man sie als
zum manisch-depressiven Irresein gehorig, dann hat man ecine neue
Briicke zwischen dieser Erkrankung und der Melancholie geschlagen.
Denn da die gleichen Krankheitsbilder hier und dort zur Beobachtung
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kommen, liegt auch die Annahme einer &tiologischen Verwandschaft
beider sehr nahe.

Wir kénnen damit das Kapitel der Beziehungen zwischen der In-
volutionsmelancholie und den tbrigen im hoheren Alter vorkommenden
Zustanden trauriger Verstimmung verlassen und werden nur noch zwei
Fragen kurz zu streifen haben, nimlich die der Differentialdiagnose
zwischen der Melancholie einerseits, der Neurasthenie und der paranoiden
Affectionen andererseits.

Es giebt wohl kaum ein Gebiet unserer Wissenschaft, das bisher
so wenig geklart ist, wie die Frage, wohin wir eine Reihe von Angst-
zustinden zu rubriciren haben, welche zweifellos vollkommen den
Charakter einer Geistesstérung tragen, andererseits aber gewisse Be-
ziehungen zur Neurasthenie zu besitzen scheinen, deren klinisches
Bild dabei demjenigen der Melancholie oft sehr #hnelt.

Die Lehrbiicher der Psychiatrie, ja sogir die monographischen
Darstellungen der Neurasthenie geben uns fiber die klinische Stellung
dieser Krankheitsbilder keinen geniigenden Aufschluss; viele von ihnen
erwihnen die hierher gehdrigen Beobachtungen iiberhaupt kaum.

Fine ausfihrliche Darstellung, in der auch gleichzeitig eine
Rubricirung dieser Falle versucht wird, hat wohl zuerst Friedmann
gebraeht.

Dieser Autor sagt, der grdssere Theil aller Neurasthenien weise
zwar psychische Verdnderungen auf, den Charakter wirklicher Psychosen
triige aber nur ein sehr geringer Procentsatz derselben, nimlich etwa
2 pCt.  Diese letzteren sollen dadurch charakterisirt sein, dass der
depressive Affect bei ihnen selbstindige Bedeutung erreicht und die
Verniinftigkeit und Klarbeit des Denkens sich verwirrt, wodurch auch
die Krankheitseinsicht hiunfig schwindet.

Friedmann theilt diese Gruppe von Fillen, die er auch als
Uebergangsfille zwischen Neurasthenie und Melancholie bezeichnet, in
3 Unterabtheilungen ein.

In der ersten sind diejenigen Beobachtungen zusammengefasst,
welcbe durch deutliche Wahnverstellungen ausgezeichnet sind, die zweite
wird als ,mervise Apathie oder Stupiditit“ bezeichnet, wihrend er in
der dritten die ,schweren angstvollen nervésen Ueberreizungszustinde®
bringt.

Auf diese drei Gruppen machte ich die folgenden Ausfihrungen
beschriinken. Ich sehe also davon ab, auch aunf die von Friedmann
»nervose Depression“ genannte Storung und aof einige andere Zustands-
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bilder naher einzugehen, weil die mir zu Gebote stehenden Erfahrungen
ein abschliessendes Urtheil dariiber nicht gestatten.

1. Um gleich zu der sub 1-genannten Gruppe iiberzugehen, so
soll dieselbe durch das Aufireten eines lebhafien Angstaffectes mit
Wahnideen charakterisirt sein.

Das Leiden wird meist bei zartfiihlenden, weichherzigen Menschen
beobachtet, die kindlich naiv und nach aussen hin schiichtern erscheinen.
Yon meinen eigenen Beobachtungen wiirde Friedmann wabrscheinlich
den bei Besprechung der Fauser’schen Ausfithrungen gebrachten Fall
hierher rechnen.

Die Frage ist nun: Ist es in der That gerechtfertigt, in diesen
etwas Besonderes und Neues zu erblicken?

Ieh glaube, dass man wohl daran denken konnie und zwar aus
verschiedenen Griinden. ‘

Von der Melancholie unterscheiden sich diese Fille dadurch, dass
die Verstimmung immer in directem Zusammenhange mit einer
dusseren Ursache zu stehen scheint, somit nicht ganz unmotivirt ist,
ferner dadurch, dass die betreffenden Individuen, wie Marcus erwihnt,
hiufig erblich Belastete, durchgiingig aber Leute mit minderwertigem
Nervensystem sind.

Beziiglich des klinischen Verlaufes ist darauf hinzuweisen, dass die
Kranken sich gegen geeigneten Zuspruch unicht ganz ablehnend ver-
halten, iiberhaupt stirker beeinflussbar sind, als Melancholiker und dass
das Leiden nicht selten in einer charakteristischen Weise zur Heilung
kommt. Marcus beschreibt diese Letztere sebr anschaulich: ,Die
Kranken werden ruhiger, einsichtiger, die Angst verringert sich, Theil-
nahme und Interesse fir die Umgebung stellt sich wieder ein, -der
Kranke fingt wieder an, an-seine Reconvalescenz zu glauben. Da stellt
sich ohne #ussere Veranlassung, ohne jede Aenderung der Lebensweise,
ohne jede voraufgegangene Gemiithsbewegung ein langsam wieder an-
steigendes Aufflackern der Erscheinungen .ein%, welches schliesslich
dazu fiihvt, dass der Kranke bald wieder unter der Herrschaft seiner
Wahnvorstellungen stehf. ,Auch dieser neue Anfall klingt nach einiger
Zeit wieder ab®, ihm folgen noch mehrere weitere, bis regelmissig
definitive Heilung eingetreten ist.

Ein Ausgang in Demenz scheint nicht beobachtet worden zu sein,
wohl deshalb nicht, weil es sich kaum je um Individuen handelte,
welche so alt waren, dass die Complication mit senilem Schwachsinn
hiitte eintreten kénnen. :

Wenn das Leiden letal endet, bandelt es sich fast immer um Suieid.

Friedmann hat noch ein anderes wichtiges Merkmal fiir diese
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Fille angegeben, nimlich die prompte Reaction auf eine causale
Therapie. Der Autor glaubt die Beobachtung gemacht zu haben, dass
ein grosser Theil seiner Fille bei geeigneter Sanatoriums- oder Anstalts-
behandlung ausserordentlich schnell — oft schon in wenigen Tagen —
gebessert oder gar geheilt wird. Man wird zugeben miissen, dass dies
bei der Melancholie nicht hiufiz vorkommt. '

Nach meinen Erfahrungen!) kommt es allerdings auch bei den
Kranken, von denen hier die Rede ist, nicht so hiufig vor, als Fried-
mann aunimmt.  Ich habe vielmehr den Eindruck gewonnen, als ob
die Fille dieses Forschers ausserordentlich giinstig verliefen. Zum Theil
ist diese Verschiedenheit der Ergebnisse aber vielleicht darauf zuriick-
zufithren, dass die Kranken Friedmann’s hauptsiichlich der Privat-
praxis entnommen sind, wihrend mir im wesentlichen klinisches Material
zu Gebote stand; ob dieser Umstand jedoch ausreicht, die Verschiedenheit
der gewonnenen Erfahrungen zu erkliren, werden wohl erst weitere
Forschungen ergeben.

Auf einen weiteren Punkt, der von einer gewissen Bedeutung ist,
wire vielleicht noch hinzuweisen, nimlich auf das gleichzeitige Vor-
bandensein einer Neurasthenie. Fast regelmiissig sind bei den betroffenen
Individuen vor Ausbruch der Psychose bald leichtere, bald schwere
neurasthenische Erscheinungen nachzuweisen. Dieselben finden sich
meist auch nach Ablauf der geistigen Storung vor. —

Resumiren wir, so ergiebt sich aus den vorstehenden Ausfithrungen,
dass es mdglich sein wird, diese Fille von der Melancholie abzutrennen.
Als wichtigste Unterscheidungsmerkmale diirften die Beeinflussbarkeit
der Kranken, der wellenformige Ablauf und im Verein mit den anderen
Symptomen vielleicht auch die prompte Reaction auf die Therapie an-
zosehen sein. Schliesslich wird auch der Umstand eine gewisse Be-
achtung verdienen, dass dem Leiden hiufig eine Neurasthenie vor-
ausgegangen ist, was bel der reinen Melancholie ja auch nicht oft
vorkommt.

Dass man unter diesen Umstinden geneigt sein kann, die hierher
gehorigen Beobachtungen von der Melancholic abzutrennen, erscheint-
verstindlich.  Gehoren dieselben aber nun statt dessen zur Neur-
asthenie ?

Dies scheint mir. keineswegs sicher. Wie ich schon oben bei Be-
sprechung der Beobachtung 8 angedeutet habe, liegt eine andere Auf-
fassung zum mindestens ebenso nahe. Es steht wohl ausser allem
Zweifel, dass die Kranken dieser Gruppe zum grissten Theil Psycho-

1) Eine Bestitigung meiner Anschauung findet sich bei Lipschita.
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pathen im weitesten Sinne des Wortes sind. Weil sie degenerativ ver-
anlagt sind, darum wurden sie Neurastheniker, aus dem gleichen Grunde
wurden sie aber auch geisteskrank, als irgend ein schwerer psychischer
oder kirperlicher Choe sie traf.

Wenn man diese Fille daher iiberhaupt von der Melancholie trennen
will, dann scheint es mir richtiger, sie als Psychosen bei Menschen mit
minderwerthigem Nervensystem — als degenerative Psychosen -— anzu-
seben und sie zu jenen Beobachtungen in Parallele zu setzen, die wir
bisweilen als Folgen der Strafhaftl) oder nach anderen erschépfenden
Momenten sechen.

Im Uebrigen méchte ich nicht verfehlen hinzuzufiigen, dass Fried-
mann meines Erachtens unter seinen casuistischen Mittheilungen zum
mindesten eine gebracht hat, die ich nicht in seinem Sinne deuten
michte. s ist dies der Fall, in welchem dem als ,neurasthenische
Melancholie angesprochenen Erregungszustande 12 Jahre vorher eine
echte Melancholie voraufgegangen war. In diesem Falle liegt doch wohl
die Annahme, dass der zweite Depressionszustand ein Recidiv des ersten
war, am nichsten. Der Umstand, dass dieser Riickfall als abortiver
Anfall aufgefasst werden muss, ist dabei gar nicht so ungewdhnlich.
Es ist eine bekannte Thatsache, auf die ich auch schon oben hinge-
wiesen habe, dass es in manchen Fillen im ganzen Leben nur zu einem
schweren Anfall kommt, wihrend alle iibrigen ganz leicht verlaufen.

2. Die zweite Untergruppe, welche Friedmann anfihrt, betrifft
die sogenannte ,nervise Apathie oder Stupiditat“. Die Kranken
zeichnen sich durch vollige Gleichgtiltigkeit gegenfiber all dem aus, was
ibnen in gesunden Tagen wichtig war. Sie filhren ,ein Leben ohune
Gefithl“ denken und handeln .wie ein Automat“.

Wie der Autor meint, handelt es sich dabei nicht um einen rich-
tigen Hemmungszustand, sondern um eine Erschdpfung der ,Spontaneitit
des Denkens“. ,Die Lust zur Apperception der #Husseren Reize ist iber-
haupt abgestumpft“, ohne dass deshalb eine Hemmung der Denkfihig-
keit vorhanden ist.

Da mir kliﬁisches_ Material. welches in diese Gruppe gehért, nicht
zur Verfiigung steht, sehe ich von einer Erdrterung derselben ab und
gehe gleich zu _

3. den schweren angstvollen nervésen Ueberreizungszu-
stinden iber.

1) Siehe die nach Abschluss dieser Arheit erschienene Publication Bon-
hoeffer’s: ,Klinische Beitrdge zur Lehre von den Degenerationspsychosen®,
Carl Marhold, 1907,
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Das Charakteristische aller Fille ist eine angstvolle Verzweiflung,
welche practisch, wie Friedmann richtig betont, insofern von hachster
Bedeutung ist, als sie die Kranken sehr hiufig zum Selbstmord treibt.
Sinnestiuschungen spielen eine nur untergeordnete Rolle, Wahnideen sind
nicht so ganz selten und beziehen sich meist auf den eigenen Zustand.
Beziiglich des Verlaufes sei bemerkt, dass die Schwankungen, von denen
bereits in der ersten Gruppe die Rede war, hier noch viel deutlicher
hervortreten, wie zwei Beispiele lehren mogen:

Beobachtung 7. W. Z., Fabrikarbeiter, 47 Jahre alt. Aufgenom-
men 1907,

Anamnese. Ueber Hereditiit ist nichts bekannt, Patient hat in der
Schule nichl gern gelernt, war ein schlechter Schiler. Immer etwas sonder-
bar, aber ordentlich und fleissig.

Seit Jahren lungenkrank, war deshalb kurz vor der psychischen Erkran-
kung in einer Heilanstalt. Musste vorher aber fast dawernd schwer arbeiten,
um seine Familie zu erndhren.

Beginn der Erkrankung Ende Januar. Patient wurde still und theilnahm-
los. Am 1. Februar 1907 Abends wurde er plétzlich uurahig, verwirrt und
dusserte Selbstbeschuldigungen, glaubte, man wollte ihn aus seiner Stellung
entlassen.

Drei Tage spiter verliess er seine Familie heimlich und reiste nach C.
zu Verwandten, Hier wieder viel Selbstvorwiirfe, glaubt durch seine Schuld
wire seine Familie in’s Ungliick gekommen, #usserte Verfolgungsideen und
Selbstmordgedanken. Versuchte sich mit einem Messer zu tédten. Deshalb in
die Anstalt.

Status. Kleiner, stark abgemagerter Mann, mit ergrauendem Haar und
welker fahler Haut. ) '

Ueber der linken Lungenspitze Schallverkiirzung und viel trockenes
Rasseln. Massiger Husten und Auswurf. Ziemlich betrdchtiiche Arteriosklerose.

Hydroeephalischer Schidel, abstehende Ohren mit angewachsenen Lipp-
chen, steiler Gaumen, ungleich pigmentirte Irides.

28. Februar. Sehr #ngstlich und unruhig. Weigert sich zunfichst zu essen,
versucht 2 mal aus dem Fenster zn springen. Aeussert, er habe gehért, dass
ein Patient {bezeichnet einen Kranken, der fortwihrend leise vor sich hin
spricht) gesagt habe, ihm solle der Kopf aufgemeisselt werden. Br wisse nicht
warum, habe doch nichts gethan. Glaube nicht, dass er jemals wieder gesund
werden konne. Habe seine arme Familie in’s Ungliick gebracht, dadurch, dass
et in die Heilstdtte gegangen sei. Hitte arbeiten sollen.

5. Marz. Vollig ruhig, habe jetzt keine Angst mehr, sehe auch selbst,
dass es ihm besser gehe. Habe Hoffnung auf Genesung. Friiher habe er ge-
glaubt, er wiirde dauernd arbeitsunfihig bleiben. Jetzt wisse er, dass dies
nicht eintreten wiirde. Es sei daher auch falsch, dass er sich eingebildet habe,
seine Familie milsse seinetwegen Noth leiden. Anfangs habe er auch geglaubt,
" man wolle ihn hier umbringen. Er habe sich lange gefragt, warum man der-
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artige Pline gegen ihn hege, hitte keinen Grund finden kénnen. Jetzt glaube
er auch daran niéht mehr, Er fiihle sich ganz wohl und bitte entlassen zu
werden.

17. Marz. Unter Hinweis auf denselben Mitkranken hat Patient 2 mal
morgens gedussert, der habe ihn umbringen wollen. Jedesmal heftiger Angst-
anfall. Patient sprang aus dem Bett, lief blitzschnell an’s Fenster, suchte sich
durch die Gitter zu zwingen und schrie laut um Hiilfe. _

Nach einigen Stunden Beruhigung. Sagt selbst, die Leute sihen hier gar
nicht so schlimm aus, dass man zu derartigen Befiirchtungen Grund hétte.

18. Marz. Sehr dngstlich, kaum im Bett zu halten.

19. Mérz. Ganz frei von Angst. Dringt auf Entlassung. Sei nicht mehr
geisteskrank, gehdre nicht hierher.

21. Mérz. Neuer Angstanfall. Patient schligt ein Fenster ein und sucht
sich die Pulsader der Hand zu &ffnen, schilt sich aber nur ein Stiick Haut vom
Daumenballen ab.

Der weitere Verlauf der Erkrankung bot immer dasselbe Bild. Nach
mehreren freien Tagen stellte sich ein neuer Angstanfall ein, in dem Patient
jedesmal einen Selbstmordversuch machte.

Der Fall ist im Wesentlichen durch anfallsweise auftretende Zu-
stinde heftiger Angst gekennzeichnet. Die Letztere klang jedesmal
nach wenigen Stunden, spitestens nach einigen Tagen ab. Dabei trat
eine ausserordentlich starke Neigung zur Selbstbeschidigung zu Tage.

In den Zwischenzeiten war Patient vollig frei, hatte fiir das Krank-
hafte seiner Angstzustinde, wie sich aus den obigen Aufzeichnungen
wohl mit geniigender Deutlichkeit ergiebt, vollige Einsicht. Er liess
dann ibrigens bei eingehendem Examen weder Intelligenzdefecte, noch
Orientirungsstérungen erkennen.

Nur withrend der Angstzustinde deutete er seine Umgebung wahn-
haft um. Von dem ganz leise vor sich hinsprechenden Katatoniker,
welcher im nichsten Bett liegt, glaubt er gehdrt zu haben, ihm wiirde
der Kopf aufgemeisselt werden u. s. w. Selbstvorwiirfe brachte Patient
nur im Beginn der Geistesstorung vor.

Ein anderes Beispiel derselben Gattung stellt der folgende Fall dar:

Beobachiung 8. P. Th., Schumachergehiilfe, 46 Jahre alt. Aual-
nahme 1907.

Anamnese: Ueber Hereditdt waren keine brauchbaren Angaben zu er-
halten. Patient will geistig immer gesund gewesen sein, nur einmal vor elf
Jahren wegen Neurasthenie in Behandlung gestanden haben.

Er hat bis in die letzte Zeit hinein seit Jahren viel gearbeitet, weil er
von seinem kérglichen Tiohn beide Eltern erndhren musste. Als diese krank
wurden, strengte er sich noch mehr an. InFolge dessen in den letzten Monaten
triibe Stimmung, Mattigkeit, schlechter Schlaf. Zuletzt Unfihigkeit zu arbeiten
Dabei immer neue Sorgen. (Tod des Vaters.) .
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Am 5. Januar 1907 wurde er in die stadtische Irrenabtheilung zu C. ge-
bracht, weil er in selbstmérderischer Absicht in den Rhein gesprungen war.
Anfangs #ngstlich, spiter gehemmt (?). Erzahlt, er habe sich schon in der
vorhergehenden Nacht erhingen wollen, es sei aber misslungen.

Auf der Abtheilung in C. zunéchst ruhig und geordnet, eines Morgens
springt er plotalich aus dem Bett, zerschlégt eine Sclieibe und bringt sich mit
den Glasscherben tiefe Hautwunden am Halse bei. Erzahlt hinterher dngstlich,
er habe geglaubt, man wolle ihn hinrichten, -

16. Januar 1907 Aufnahme in Bonn. Status: Abgemagerter Mann,
mit zahlreichen Degenerationszeichen. An der linken Halsseite eine zur Zeit
eiternde Hautwunde. Gesteigerte Sehnenreflexe, im Uebrigen kérperlich ohne
Besonderheiten, o .

Sitzt mit gespanntem Gesichtsausdruck aufrecht im Bett. Habe in den
letzten Monaten viel Kummer gehabt, das sei ihm in den Kopf gestiegen. Habe
zuletzt nicht mehr geschlafen. Wegen Nahrungssorgen sei er in den Rhein ge-
gangen. Habe manchmal solche Angst, Fiirchte, nicht mehr gesund zu wer-
den. Man solle ihn todten.

Bittet, es solle der Mutter geschrieben werden, dass er unheilbar krank
sei. Schlaf sei schlecht, Appetit ebenfalls.

17. Januar. Ruhig und zufrieden, da er auf Veronal geschlafen hat,
,Wenn ich erst wieder schlafe, werde ich auch schon wieder besser werden®.
Fihle sich wohler.

Isst Vormittags reichlich, Nachmittags nicht. Ist wieder traurig, sagt, er
wire lieber todt.

95, Januar. Patient tberschligt Ofters Mahlzeiten. Nachts meist schlaf-
los. Heute sehr #ngstlich. Bittet den Arzt, ihn auf eine anders Abtheilung
zu verlegen, da die Leute ihm hier etwas thun wollen.

Viel hypochondrische Klagen. Leide an Stublverstopfung, habe Kopif-
schmerzen, verlangt deswegen Medicamente. Glaubt nicht, dass seine Hals-
wunde noch einmal heilen wiirde.

1. Februar, Ruhig, heiter, freundlich. Hat Krankheitseinsicht. Wisse,
dass seine Angst grundlos sei. Werde schon wieder gesund werden.

18. Februar. War den ganzen Tag tber unruhig und anfgeregt. Abends
beim Schlafengehen fingt er plotzlich an laut zu schreien, man wolle ihn um-
bringen. Der grosse Mann (zeigt auf einen anderen Kranken) habe heute Nach-
mittag gesagt, er wirde ihn heute Abend todt stechen. Patient schreit fort-
wihrend um Hilfe, wehrt die hinzugekommenen Pfleger ab, zittert am ganzen
Leibe. Als ein Pfleger mit dem sonst stets gern genommenen Schlafmittel
kommt, glaubt er, dieser wolle ihn vergiften. Schreit fortwahrend nach dem
Arzt. Als dieser erscheint, klammert Patient sich dngstlich an ihn, bittet, ihn
zu tetten. Es wird ihm hieran{ freundlich zugesprochen, worauf er sich
schnell beruhigt und aus der Hand des Arztes das vorher zuriickgewiesene
Schlafmittel nimmt.

19. Februar. Noch immer gedriickt. Schlaft nur mit 1,0 Veronal. Viel

Archiv f. Psychiatrie. Bd. 43. Heft 2. 35
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Klagen tiber Stuhlverstopfung. Glaubt jetst fest daran, dass sein Leiden heil-
bar ist. Zeitlich und &rtlich orientirt. Kein Intelligenzdefect.

Mérz. Schlaflosigkeit besteht hartnéckig fort, dagegen sind die hypo-
chondrischen Klagen geschwunden, Stimmung nicht mehr gedriickt. Steht
stundenweise auf. Fihlt sich danach noch sehr matt, -

April. Ganz ausser Bett. Schlift Nachts besser. Kommt oft in kind-
licher Weise mit kleinen Wiinschen.

— Ist dauernd ruhig und freundlich.

Mai. Wird mit Gartenarbeit beschiftigt, was er gul vertrigt. Hat keine
Klagen mehr, fiihlt sich kérperlich und geistig wohl,

Auch in diesem Falle ist der hervorstechendste Zug des Krank-
heitsbildes die anfallsweise auftretende Angstl). Ferner war ausge-
sprochene Selbstmordneigung vorhanden: In den freien Zeiten zwischen
den einzelnen Angstanfillen hatte Patient vollstindige: Krankheitsein-
sicht.

Selbstvorwiirfe wurden bei diesem Kranken ganz vermisst, dagegen
fehlten Sinnestdiuschungen nicht.

Deutlicher als in dem ersten Falle traten hier neurasthenisch-
hypochondrische Erscheinungen hervor. Der Kranke bot zuniichst bis
in die letzte Zeit hinein ein Cardinalsymptom der Neurasthenie, die
Schlaflosigkeit., Fermer hatte er Gber Kopfschmerzen und Stuhlver-
stopfung zu klagen, ohne. dass die Letztere auch thatsichlich immer
vorhanden war. ‘

Die Orientirung war selbst wihrend der Angstanfille leidlich er-
halten. Intelligenzstérungen fehlten.

Eine Zeit lang — im Beginn der Erkrankung — soll auch eine
leichte Hemmung bestanden haben. In der hiesigen Klinik wurde eine
solehe nicht mehr beobachtet. — \

Nachdem - wir einige klinische Beispiele kennen gelernt haben,
werden wir uns wieder die Frage vorzulegen haben, wohin diese Fille
zu rubriciren sind.

Von der Melancholie unterscheiden sie sich in vieler Beziehung,
in erster Linie wobl durch das Verhalten des Angstaffectes. Wihrend
dieser in der Melancholie insefern eine gewisse Stetigkeit erkennen
lasst, als er mit geringen Schwankungen alimihlich ansteigt, sich einige
Zeit auf der Hobe hilt, um dann ebenso allmihlich wieder abzufallen,
beobachteten wir in den beiden Fillen der hier zu besprechenden
Grappe ein mehr unregelmissiges Aufflackern und Schwinden des Angst-
gefthls.

Auch beziiglich des Auftretens und der Qualitit der Wahnideen

1) Insofern ist er der Wernicke’schen Angstpsychose nahe verwandt,
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ist ein Unterschied unverkennbar. Wenn solche bei der Melancholie zur
Beobachtung kommen, dann geschieht dies kaum je fiir einige Stunden
oder Tage, dieselben bilden vielmehr meist fiir lingere Zeit einen inte-
grirenden Bestandtheil des Krankheitshbildes!) und werden in der
Reconvalescenz vom Patienten selbst als pathologisch erkannt. Bei
unseren Fillen dagegen haben die Kranken fast jedesmal nach Ablauf
des Angstzustandes vollige Einsicht dafir, dass es Wahnideen waren,
die sie vorgebracht hatten.

Schliesslich wird auch die Beigabe, welche das Krankheitsbild durch
das Hinzutreten von neurasthenischen Beschwerden und hypochondrischen
Klagen erhilt, mit dazu beitragen, einen Unterschied zwischen dieser
Form und der Melancholie wahrscheinlich zu machen.

Kann somit ein Zweifel iiber die Nothwendigkeit, diese Fialle von
der Melancholie abzutrennen, kaum bestehen, so muss andererseits die
Frage aufgeworfen werden, wie dieselben zu rubriciren sind.

Wenngleich ich nun auch beziiglich dieser Fille -der Meinung bin,
dass sie als degenerative Psychosen in dem oben angegebenen Sinne
anzusehen sind, so ist doch zuzugeben, dass ihre Verwandtschaft mit der
Neurasthenie offenbar eine nihere ist, als die der ersten Gruppe -und
zwar deshalb, weil, wie Friedmann mit Recht betont, die Angst bei
der Neurasthenie und diesen Psychosen nur quantitativ verschieden ist,
und weil die Intervalle zwischen den einzelnen Angstattaquen im
Wesentlichen durch neurasthenisch-hypochondrisehe Erscheinungen ge-
kennzeichnet sind. —

Mit den vorstehenden Ausfiihrungen glaube ich meine Stellung zu
den Friedmann’schen Fillen geniigend pricisirt zu haben.

Wir kommen damit zu dem letzten Abschnitt unserer klinischen
Erorterungen, nidmlich zu den Beziehungen zwischen der Melancholie
und den paranoiden Erkrankungen.

An denjenigen, der den Begriff der-Paranoia so eng fasst, wie
Kraepelin dies thut, wird kanom jemals die Nothwendigkeit heran-
treten, in differentialdiagnostische Erwigungen dariiber, ob in einem
Falle Paranoia odér Melancholie vorliegt, einzutreten. Wie Siemerling
aber mit Recht betont, entsprechen der von Kraepelin gegebenen
Definition nicht sehr viele Fille von chronischer Verriicktheit. Die
meisten Autoren haben die Letztere daher weniger eng begrenzt.

Sofern man sich die Anschauung dieser Forscher zu eigen macht,
besteht auch die Moglichkeit der Verwechselung melancholischer Krank-

1) Ziehen spricht direct von der ,Zihigkeit“ der melancholischen
Wahnpideen,
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heitsbilder mit solchen der Paranoia und es ist ferner die Frage aufzu-
werfen, wohin eine Reihe von Beobachtungen klinisch zu rubriciren
sei, die sowohl melancholische Phasen, wie auch andere aufweisen,
in denen Sinnestduschungen, Wahnvorstellungen und Verfolgungsideen das
Krankheitsbild kennzeichnen.

Von den Letzteren soll im Folgenden zunichst kurz die Rede sein;
die hierher gehérigen Fille sind bereits mehrfach Gegenstand klinischer
Untersuchung gewesen.

1. Séglas unterscheidet ein délire mélancholique von dem délire
primitif d’ autoacousation. Letzteres folgt entweder einer Phase acuter
Melancholie oder es tritt ganz selbstindig auf und zwar entweder acut
oder chronisch.

Bei den selbstindigen chronischen Formen ist nicht selten ein
Merkmal vorhanden, das die Abtrennung von der Melancholie leicht
ermdglicht, nimlich der Polymorphismus der Wahnvorstellungen. Die
Selbstbeschuldigungen verbinden sich mit hypochondrischen, Grissen-,
Verfolgungsideen oder anderen Symptomen wie Sinnestinschungen.
Nicht so leicht ist die Diagnose in denjenigen Fillen, in denen die
Selbstbeschuldigungen einzig und allein das Krankheitsbild beherrschen.
Diese Beobachtungen von anderen franzosischen Autoren filschlich
mélancholie des dégénérés bezeichnet — stellen den einen Typus des
délire primitif d’autoaccusation dar.

Was die Symptomatologie dieser Erkrankung anlangt, so fithrt
Séglas folgendes aus:

Die betroffenen Individuen sind meist mehr. oder minder stark
erblich belastet. Sie zeigen bereits vor dem Einsetzen der Psychose
verschiedene Zeichen geistiger Entartung. Es sind wenig mittheilsame,
misstrauische, furchtsame, schwankende, mit sich selbst unzufriedene
Menschen, bei denen allmihlich aus ihrer Charakterveranlagung heraus
die Selbstanklagen entstehen.

Die Letzteren unterscheiden sich also, was ihre Genese anlangt, in-
sofern von den bei der Melancholie beobachteten, als sie nicht Erklirungs-
versuche der Angst sind, sondern nur eine pathologische Steigerung ge-
wisser krankhafter Charakterziige darstellen. Hier sind sie primir vor-
handen, wihrend sie bei der N{e]ancholie secundiir entstehen. = Das fiir
die Affectpsychose so charakteristische Insufficienzgefihl fehlt voll-
standig, statt dessen begegnet uns ein tief eingewurzelter Egoismus.
Finwendungen gegen die Wahnideen provociren Entgegnungen, die in
lebhaftem, gereiztem, bisweilen sogar zornigem Tone erfolgen.

Die Kranken beschrinken sich nicht daranf, einige wenige That-
sachen aus ihrem Vorleben wahnhaft umzudeuten, sondern sie thun dies
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mit ihrer ganzen Vergangenheit und es zeigt sich dabei, dass die
intellectuellen Fihigkeiten (Aufmerksamkeit, Perception, Gedichiniss ete.)
vollig ungestért sind,

Auf Lkérperlichem Gebiete werden alle jene Begleiterscheinungen,
welche uns bei Melancholischen nicht selten begegnen, vermisst.

Auch die Aussere Haltung der Kranken bietet nichts Charakteristisches.

Der Ausgang des Leidens ist ein verschiedener. Bei der chronischen
Form findet eine fortschreitende Systematisirung der Wahnideen statt,
die schliesslich aufhort, worauf das Krankheitshild dann persistirt.

In anderen Fillen treten Grossen- und Verfolgungsideen hinzu.
Eine weitere Gruppe geht in ein délire de négation iiber. Der Aunsgang
in Demenz scheint selten beobachtet zu werden.

Die acuten Formen des délire primitif d’ autoaccusation kénnen
alle Erscheinungen, die man bei der Melancholie findet, darbieten. Sie
unterscheiden sich jedoch von der Letzteren durch das ganz plstzliche
Auftreten der Symptome und das Fluctuiren derselben. Es fehlt ferner
die starre Monotonie der melancholischen Wahnvorstellungen, dafir tritt
die Neigung zu systematisiren dentlich hervor. Sinnestiuschungen sind
selten. Wenn sie vorkommen, betreffen sie meist den Gehorsinn. -

Kérperliche Begleiterscheinungen fehlen auch bei den acuten Formen,
Hachstens besteht Schlaflosigkeit. ’

Vorkastner hat darauf hingewiesen, dass die Fille einen an die
Wernicke’sche Angstpsychose erinnernden Verlanf nehmen. Sie diirften
wohl auch mit den weiter oben geschilderten Formen schwerer, #ingst-
licher, nerviser Ueberreizung verwandt sein. —

Ausser diesen sieh iiber mehrere Monate hinziehenden acuten
Formen giebt es noch andere, die in wenigen Tagen ablaufen. Sie
zeichnen sich durch plétzlichen Beginn, Auftreten von Selbstanklagen,
Verfolgungsideen ete. aus, sind von Sinnestiuschungen begleitet und
weisen hiufig “auch heftige Angst auf. Bisweilen tritt hierzu noch
Schlaflosigkeit, Nahrungsverweigerung uud suicidale Neigungen.

Recidive sind nicht selten zu beobachten. —

Die Deutung, welche die von Séglas beschriebenen Fille erfahren
haben, war eine verschiedene. Wihrend die Einen sie fir selbstindige
Erkrankongen degenerativen Charakters hielten, sahen andere sie als
combinirte Psychosen an, die aus einer melancholischen Phase und einer
secundiren Paranoia bestehen.

In Uebereinstimmung mit Wernickel) und Vorkastner mochte
ich die Beobachtungen von der Melancholie abtrennen und zwar deshalb,

1) Dieser Autor bezeichnet die Fille als Psendomelancholien.
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weil selbst diejenigen Fille, in denen es zu einer weitreichenden Syste-
matisirung der Wahnvorsteilungen nicht kommt, die nach Anglade
einfach durch ein Festhalten einiger, wihrend des melancholischen
Stadiums concipirter Wahnideen bei Nachlass des Affectes und Aus-
bleiben einer augenfilligen Demenzl) gekennzeichnet sind, in ihrem
weiteren Verlaufe soviel charakteristische Eigenthiimiichkeiten aufweisen,
dass man Bedenken tragen muss, sie der Melancholie zuzurechnen.
Bs sei gestattet, dies an einem Beispiel zu zeigen:

Beobachtung 9. G. G., Erzieherin, 38 Jahve alt.

Pat. stammt aus einer miitterlicherseits stark belasteten Familie. Sie
selbst war von jeher absonderlich, verirug sich mit den Geschwistern nicht,
lebte immer sehr zuriickgezogen. Sie war immer missmuthig und grimlich,
zu den eigenen Angehdrigen und den ihr anvertrauten Kindern schroff und ab-
weisend.

Seit mehreren Jahren wegen einer langsam verlaufenden Lungentuber-
kulose in Behandlung,

Im 38. Lebensjahre wurde Pat. innerhalb weniger Wochen sehr nieder-
geschlagen, dusserte, sie sei ein schlechtes Frauenzimmer, habe sich gegen ihre
Angehbrigen nicht so benommen, wie es sich gezieme, habe iiberhaupt nie so
recht ihre Pflicht gethan, verdiene weder Essen noch Trinken. Man solle sie
in’s Geffingniss bringen oder noch besser gleich todten. Mehr sei sie nieht werth,

Die Angst nahm in den ersten Monaten der Erkrankung dauernd zu,
Pat. schrie zuletzt Tag und Nacht. Die Nahrung verweigerte sie mit der
Motivirung, sie verdiene kein Essen. Sie musste infolgedessen lange Zeit ge-
fiittert werden.

Allm&hlich — nach mehr als einem Jahre — blasste der Angsaffect ab, die
Wahnideen blieben jedoch bestehen. Die Kranke nannte sich noch immer ein
unwiirdiges Geschopf, das sich gegen seine Angehirigen schwer vergangen
habe, Strafe verdiene, unniitz auf der Welt sei, kein Stiickchen Brot nehmen
sollte etc.

Neu hinzugetreten waren jedoch einige Vorstellungen, die nicht in das
Krankheitsbild der Melancholie hineingehérten.  Die Kranke fiihlte sich durch
Elektricitat beeinflusst, hatte am After alle moglichen Sensationen (Brennen,
Stechen) und bohrte sich stundenlang mit dem Finger darin herum.

Ferner glaubte sie, man wolle sie vergiften. Sie verweigerte infolge-
dessen auch von Zeit zu Zeit di® Nahrang.

Eine in gewissen Abstinden vorgenommene Intelligenzpriifung ergab nie-
mals einen wesentlichen Defect. ’

Was die Stimmung der Kranken in der zweiten Phase anlangt, so wies
sie in derselben hdufig eine betrdchtliche Reizbarkeit auf. Sie lehnte die Auf-
forderung zu essen widerwillig ab, gab oft gereizte, abweisende Antworten,

1) Citirt nach Vorkastner.
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kurz, es traten diejenigen Charaktereigenschaften, welche bereits vor Beginn
der Erkrankung an ihr wahrgenommen wurden, wieder deutlicher hervor.

In diesem Zustande blieb Pat. bis zu ihrem nach 3jihriger Krankheits-
dauer erfolgenden Ableben. (Todesursache: Lungentuberkulose.)

Die Wahnideen und Sinnestiuschungen wechselten nicht, wurden viel-
mehr immer wieder in der gleichen Weise vorgebracht. Die Pat. blieb dauernd
miirrisch, reizbar, ablehnend.

Bs fehlten Manieren, Stercotypien, Flexibilitit, Negativismus und vor
allem eine schwerere Demenz.

Die Orientirung blieb dauernd erhalten.

Wenn wir die vorstehend kurz skizzirte Krankheitsgeschichte iiber-
blicken, so kénnen wir zwei Phasen unterscheiden. Die erste ist durch
Angst, Selbstvorwiirfe, Kleinheitswahn und Nahrungsverweigerung
charakterisirt. In der zweiten fehlt die Angst, statt dessen finden wir
Vergiftungs- und Verfolgungsideen, dazu verschiedene abnorme Sen-
sationen. Nach Hinzutreten der Letzteren bleibt sich das Krankheitsbild
bis zum Tode v&llig gleich.

Wie sollen wir diese Affection nun aber classificiren?

Dass sie der Melancholie nicht zuzurechnen ist, geht ohne Weiteres
aus dem Umstande hervor, dass Wahnideen zuerst vorhanden waren,
die Angst erst secundir hinzutraf. Ausserdem spricht meines Erachtens
der weitere Verlauf dagegen.

Gegen eine Dementia praecox diirfte das Fehlen jeder Demenz,
ferner das Ausbleiben von Stereotypien, Manieren und Negatmsmus,
sowie das dauernde Erhaltenbleiben der Orientirung in’s Feld zu
ftihren sein.

Ist es nun aber ein Paranoia? Nur derjenige, welcher diesen Begriff
sehr weit fasst, wird geneigt sein, unseren [Fall als solche zu bezeichunen.
Beziehungs- und Verfolgungsideen bestanden nur ganz vereinzelt,
Grossenideen fehlten ganz, auch die Sinnestiuschungen blieben nur auf
ein circumseriptes Gebiet beschrinkt. Man wird also wohl zugeben
miissen, dass das Krankheitsbild der Paranoia nahesteht, ganz dahm
rechnen kann man es aber nicht.

Ich méchte auch diese Beobachtungen mit den franzdsischen Autoren
fiir Psychosen halten, die auf dem Boden der Entartung entstanden
sind, nachdem das Individuum von einer schweren kérperlichen (wie in
unserem Falle) oder seelischen Schidigung betroffen worden war.

2. Wihrend in den ehen besprochenen Krankheitsbildern ein
paranoider Zustand einem melancholischen folgte, soll nunmehr auf
Falle hingewiesen werden, in denen die Reihenfolge umgekehrt ist.

Vorkastner hat solche Beobachtungen mitgetheilt, ausserdem hat
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Gluszesewskil) 5 Falle beschrieben, in denen ein Zustand hallucina-
torischer Verwirrtheit einer, wie der Verf., meint, echten Melancholie
vorausgeht, deren ,Initialstadium* bildet.

Da mir selbst geeignete Fille nicht zur Verfiignng stehen, mdochte
ich mich darauf beschrinken, an der Hand der citirten Casuistik kurz
zu denselben Stellung zu nehmen.

Wie Ziehen und Vorkastner Ubereinstimmend ausfihren, handelt
es sich dabei nicht um echte Melancholien, es diirften " vielmehr auch
diese Psychosen von der Letzteren abzusondern sein. Wohin man sie
statt dessen rubriciren soll, ist wobl noch eine offene Frage.

Differentialdiagnostisch wird die geringere Tiefe des Affectes, grossere
Mannigfaltigkeit der Wahnvorstellungen genannt. Ferner weist Vor-
kastner darauf hin, dass in der melancholischen Phase noch Beziehungs-
ideen und Hallucinationen schreckhaften Inhaltes in seinen Fillen als
Residuen aus dem paranoiden Theil des Krankheitshildes zuriickgeblie-
ben waren.

3. Klarer liegt die Aetiologie in einer dritten Gruppe, in der einer
echten Paranoia von vornherein ein depressiver Zug anhaftet, wie Vor-
kastner es ausdriickt. In den Arbeiten von Schléss, Witkowski
u. A. sind diese Beobachtungen eingehend gewiirdigt worden.

Differentialdiagnostisch kommt hier frithzeitiges Auftreten von Sin-
nestiuschungen, das Wechseln des Inhaltes derselben, das Hinzutreten
von Wahnvorstellungen 'heiteren Inhaltes, von Grossen- und Verfolgungs-
ideen in Betracht. Derartige Kranke sind in ihren Aeusserungen viel
weniger einformig, und weniger passiv in ihrer Haltung als Melan-
cholische. '

Zum Schluss meiner Ausfihrungen muss jeh noch kurz anf die
atiologischen Forschungen in der Melancholiefrage zuriickkommen.’

Nach Aschaffenburg, Kraepelin, Weygandt u. A. unterscheidet
sich die Altersmelancholie atiologiseh vom circuliren [rresein insofern,
als Letzteres eine ausgesprochen endogene Erkrankung darstellt, wih-
rend bei der Melancholie der endogene Factor gegeniiber Husseren
Schidlichkeiten zuriicktreten soll.

Dieser #tiologische Unterschied soll sich nun in der Weise mani-
festiren, dass die bei der Melancholie gefundenen Zahlen fiir erbliche

1) Vorkastner halt diese Fille fir so nahe verwandt mit den seinigen,
dass er beide gleichzeitig behandelt. Verf. ist diesem Vorgehen gefolgt, weil
die Griinde, welche Vorkastner fiir die Ashunlichkeit beider Gruppen anfiibit,
durchaus einleuchtend sind.
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Belastung hinter den beim civculiren Irresein ermittelten zuriickbleiben.
Ferner soll die Art der Belastung eine verschiedene sein. In der Ver-
wandtschaft — speciell der Ascendenz — von Melancholikern haben
Kraepelin und Aschaffenburg?) auffallend oft Apoplektiker, Senil-
Demente und Potatoren gefunden, in derjenigen von Manisch-Depressiven
dagegen mehr gleichartige Belastung.

Ich habe mein eigenes Material auch nach diesen Gesichtspunkten
gepriift und die erwihnten Unterschiede nicht gefunden.

Was die Zahlen fiir erbliche Belastung anbetrifft, so erhielt ich
folgendes:

periodische Manie . . . . 68 pCt,
periodische Melancholie . . 65
circuldives Irresein . . . . 56
Involutionsmelancholie . . . 51

Ich habe dabei als belastende Momente Geistes-, Nervenkrankheiten,
Trunksucht, Selbstmord und abnorme Charaktere, sofern dieselben in
der directen Ascendenz, bei Geschwistern oder eigenen Kindern2) vor-
kommen, angesehen, habe also den Begriff ziemlich weit ausgedehnt,
wie dies iibrigens Roubinowitseh und Toulouse auch thun.

Die Zahlen zeigen, dass erhebliche Unterschiede zwischen der Invo-
lationsmelancholie und dem circuliiren Irresein nicht nachzuweisen sind.

Da auch von anderen Autoren — ich verweise auf die Zusammen-
stellung der Procentzahlen bei Lipschitz (S. 200) — solche anschei-
nend nicht oft gefunden worden sind, wird man diesem Unterscheidungs-
merkmal- keine grosse Bedeutung beimessen diirfen.

Zum Studium der Qualitit der Belastong stand mir ausser einer
Reihe von selbstheobachteten Fillen noch das Material von Richard
Forster zur Verfiigung, der fir seine Erblichkeitsforschung eine Anp-
zahl einschligiger Krankheitsgeschichten gesammelt hatte.

Bei Auswahl der Letzteren wurde in der Weise verfahren, dass nur
Eltern und Kinder oder directe (Geschwister beriicksichtigt wurden. Es
waren auf diese Weise 22 Paare, die ich zusammenstellen konnte. Ich
gebe dieselben in Tabellenform wieder. )

Aus dieser Tabelle ergiebt sich, dass senile Demenz, Apoplexien
und Alkoholismus nur in 4 Fillen von 22 zu verzeichnen sind. Unter
dem sehr viel grosseren Materiale von Circuldren, periodisch Manischen

1) 8. Discussionsbemerkung zu R. Foerster’s Vortrag. (Lit.-Verzeich-
niss No. 7.) :
2) Dies kam nur in drei Fillen vor.
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Tabelle IV.
Bezeichnung
No. des Vater Mutter Bruder |Schwester
Patienten : r

1 F. — — Mel. —

2 T — Mel. e —

3 . - Sen. -— —

4 M. - = Man. —

5 F. — \ — — Mel.

6 F. Epil. ’ — — —

7 M. — ! Imb. — —

8 M. Alk. ! — - Hy.

9 M. Mel. Hy. — Hy.
10 M. — Mel. i — —
119 M. — | — l — Cire.
129 F. — | per Mel. - —
189 F. — ‘ — — Mel.
14 F. Epil. — Mel. —
15 M. — | Apopl. — —
16 M. Alk. i — — —
17 F. — \ Cire. — —
18 F. Mel ‘ — — o
19 F. — Hy. — -
20 M. per. Man. — — —
21 M. — Hy. — —
22 M. — Mel. — -

Erklirang der Zeichen fiir die Tabelle: . ,Frau“, M. ,Mann“.

Die in der mit M. und F. ausgefiillten Rubrik stehenden Fille sind alle
Tnvolutionsmelancholien.

Epil. ,Epilepsie“, Hy. ,Hysterie“, Imb. ,Imbecillitdt“, Mel. ,Involu-
tionsmelancholie*, Alk. ,Alkoholismus®, Circ. ,Circuldres Irresein®, Man.
»Manie*, Apopl. ,Apoplexie®.

und Melancholischen, welche mir zu Gebote standen, fanden sich Alters-
schwachsinn, Schlaganfille und chronischer Alkoholismus viel hiufiger.

Dasselbe scheint iibrigens auch Lipschitz gefunden zu haben, der
den Satz aufstellt: ,Bei jugendlichen Melancholikern war besonders
hiufiz Potatorium und Epilepsie in der Ascendenz als belastendes
Moment, bei klimacterischen Melancholien ofters gleichartige Vererbung
zu finden*. C

Es folgt daraus, dass auch dieses Unterscheidungsmerkmal anschei-
nend nicht immer vorhanden ist.

feh komme damit zu dem letzteren Punkte. Nach Kraepelin

1) Férster’scher Fall.
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soll nimlich der Ausbruch der Altersmelancholien sehr hiufig durch
bestimmte #ussere Anlisse begiinstigt werden, wihrend beim circuliren
Irresein diese ausldsenden Momente keine grosse Rolle spielen.

Lipschitz ist in einer sehr ausfiihrlichen Arbeit auf die #tiologi-
schen Momente, welche sowohl bei der einfachen, wie bei der periodi-
schen Melaneholie wirksam sind, niher eingegangen?).

Er kommt zu dem Schlusse, dass bei allen diesen Erkrankungen
neben den exogenen Ursachen ein endogener Factor die hervorragendste
Rolle spielt. In dem Letzteren erblickt auch er anscheinend die ,eigent-
liche“ Ursache der Melancholie.

Ohne Zahlen bringen und auf Einzelheiten eingehen zu wollen,
mochte ich im Wesentlichen seine Ergebnisse bestitigen. Man findet
die verschiedensten Gelegenheitsursachen sowohl bei der einfachen Me-
lancholie, wie auch bei der periodischen und beim circuliren Irresein.
Andererseits fehlen solche jusseren Ursachen auch nicht allzu selten
bei allen drei Verlaufsarten (s. a. A. Westphal und Wollenberg).

Wenn man nun diesen iusseren Einfliissen iiberhaupt irgendwelche
Bedeutung zuerkennen will, dann muss man sie nicht allein bei der
Involutionsmelancholie als wirksam ansehen, sondern auch bei der
periodischen Melancholie und dem circuliren Irresein. Thut man dies
aber, dann giebt man zu, dass bei beiden Erkrankungen zum mindesten
die auslésenden Momente die gleichen sind.

Die meisten Autoren, welche sich mit den einschligigen atiolo-
gischen Forschungen beschiftizt haben — es sei beaiiglich der Literatur
auf die Referate von Hihnle, Grassmann, ferner auf die Arbeiten
von Harbolla, Sieli und R. Forster verwiesen —, hahen die von
Kraepelin u. a. angegebenen itiologischen Unterschiede zwischen der
Involutionsmelancholie und dem circuliiren Irresein nicht gefunden.

Wenn man diese Thatsache mit dem verbindet, was sich beim
Studium der klinischen Erscheinungen und des Verlaufes beider Er-
krankungen ergeben hat, dann wird man sieh dahin zusammenfassen
diirfen, dass es bei dem heuntigen Stande unserer Kenntnisse nicht an-
gingig erscheint, die Involutionsmelanchelie vom manisch-depressiven
Irresein zu trennen.

Wir werden vielmehr alle die verschiedenen Spielarten
von der ausserordentlich selten auftretenden isolirten
Manie auf der einen Seite, bis zur einmaligen Melancholie

1) S. auch Albrecht, Monatschrift fiir Psychiatrie. 1905.
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auf der anderen Seite als eine grosse Krankheitsgruppe zu-
sammenfassen miissen.

Diese Auffassung wird im Wesentlichen auch von A. Westphal
(I.c.) vertreten, der ausdriicklich hervorhebt, dass zwischen den zweifellos
vorkommenden Fillen von isolirter Manie und Melancholie die verschieden-
artigsten fliessenden Ueberginge zu den sich im spiteren Leben in den
mannigfachsten Variationen wiederholenden krankhaften Verstimmungen
dieser Art bestehen, die uns nur durch die nahen inneren Begziehungen
manischer und depressiver Zustinde verstindlich werden. Auch von
ihm ist die senile Melancholie nicht von den Depressionszustinden der
iibrigen Lebensabschnitte getrennt, allerdings auch nicht den manisch-
depressiven Mischformen (Thalbitzer) ohne Weiteres zugerechnet worden.

Wohl wird es auch in Zukunft noch zahlreicke unaufgeklarte Punkte
in der Melancholiefrage geben, Ziehen, Kélpin, Vorkastner u. a.
haben auf mehrere solche hingewiesen und auch zu Beginn dieser Arbeit
wurden einige von ihnen ausfithrlicher besprochen, man wird aber an
das Studium derselben am zweckmissigsten uunter der. Voraussetzung
herantreten, dass die Involutionsmelancholie der grossen Gruppe der
maniseh-depressiven Psychosen zugehort. ' ‘

Dies wieder einmal hervorzuheben, war der Hauptzweck der vor-
stehenden Arbeit. Daneben sollte von neuem auf das grosse Gebiet
der Uebergangsfille hingewiesen werden. Dass unsere Kenntnis derselben
eine durchaus unzureichende ist, wurde von verschicdenen Autoren be-
tont, Hs wird eine der nichsten Aufgaben sein miissen, diese Grenz-
gebiete genauer zu erforschen. '

Meinem hochverehrten Chef, Herrn Prof. Dr. Westphal spreche
ich fiir die freundliche Ueberlassung des Materials und das der Arbeit
entgegengebrachte Interesse meinen verbindlichsten Dank aus.

Nachschrift bei der Correctur.

Die wesentlichsten Ergebnisse des ersten Theiles der vorstehenden
Arbeit sind unter dem Titel ,iiber die klinische Stellung der Involutions-
melancholie“ in einem am 27. April 1907 auf der Jahresversammlung
des deuschen Vereins fiir Psychiatrie gehaltenen Vortrage bekannt ge-
gegeben worden. Kurze Zeit darauf (am 1. Juni) ist dann Georges
Dreyfus in einem Vortrage und etwas spiter auch in einer ausfiihr-
lichen von Kraepelin mit einem Vorwort versehenen Monographie
" (Die Melancholie, ein Zustandsbild des manisch-depressiven Irreseins,
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1907, Gustav Fischer, Jena) auf Grund des alten Heidelberger Materials
zu den gleichen Resultaten, wie Verfasser, gelangt.

Ferner hat sich inzwischen Specht (Centralbl. fiir Nervenheil-
kunde, 1907) gegen die Selbstsindigkeit der Involutionsmelancholie
ausgesprochen.

Specht sowohl, wie Kraepelin und Dreyfuss haben nun einen
zuerst von Thalbitzer ausgesprochenen Gedanken, dass die Involutions-
melancholie ein manisch-depressiver Mischzustand sei, aufgenommen
und in besonderer Weise ausgefiihrt.

Damit ist die ganze Melancholiefrage in ein neues Stadium ge-
treten. Dass die neaue Anschauung allgemein angenommen werden wird,
steht nicht zu erwarten. Immerhin ist aber wohl insofern beziiglich
der ganzen Frage ein Schritt vorwirts gethan, als nunmehr die Invo-
lutionsmelancholie als selbststindige Krankheitsform endgiiltig gefal-
len ist. —

Ausser den beiden genannten Publicationen sind inzwischen noch
zwel weitere Verdffentlichungen erschienen, nimlich:

1. Rehm, Verlanfsformen des manisch-depressiven Irreseins. Vor-
trag, gehalten auf der Jahres-Vers. des deutschen Vereins fiir
Psych. Ref. Neur. Centralbl. 1907. S. 530.

2. Heilbronner, Zur Psychopathologie der Melancholie. Monats-

~ schrift fir Neurel. und Psychiatr. 1907. 8. 1.

Beide konnten in dieser Arbeit nicht mehr beriicksichtigt werden.
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