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Der Versuch yon D r e y f u s ,  durch seine im Jahre 1907 verSffent- 
lichte Arbeit, ,,Die Melancholie ein Zustandsbild des manisch-depressiven 
Irreseins", die bis dab_in umfi~ngliche Krankheitsgruppe der Melancholie 
des Riickbildungsalters in die Gruppe des manisch-depressiven Irreseins 
fiberzufiihren, hat  die Schwierigkeiten auf dem Gebietder depressiven 
Psychosen des Rfickbildungsalters nicht beseitigt. Der Schwerpunkt 
seiner Beweisfiihrung liegt in dem damals tiberraschenden Resultat, 
dag  alle in dem Zeitraum yon 1892--1906 an der Heidelberger Klinik 
ats Melancholie diagnostizierten Krankheitsf~lle, soweit sie nicht auf 
arteriosk]erotischer Grundlage beruhten, nach mehr oder minder langem, 
of t  erstaunlich verschlepptem Verlauf doch in Heilung iibergegangen 
sind. Weniger glticklich und fiberzeugend sind seine Versuche, die 
Symptome der Melancholie restlos in die Erscheinungen des manisch- 
depressiven Irreseins aufzul5sen. Es mag ihm dies in einer grSl~eren 
Anzahl seiner F~lle gelungen Sein, wenn es auch mil~lich erscheint, 
den sonst nur selten auftretenden manisch-depressiven Mischzustand 
hier aus der Ausnahme zur Regel zu erheben und diesen Zustand, der 
infolge seiner vielgestaltigen Deutungsm5glichkeit ( K r a e p e l i n  unter- 
scheidet 8 Formen) sonst immer seine Genese erst aus anderen einwand- 
freien manisch-depressiven Elementen erweisen muB, hier zum Angel- 
punkt  der symptomatologischen Beweisffihrung zu erheben. D r e y f u s  
sagt: ,,Das Zustandsbild der Melancholie weicht yon dem der klassischen 
Depression insofern ab, als dieselbe eine gut charakterisierte zirkul~re 
hfischform mit nur partieller oder gar keiner Hemmung und einer 
ziemlichen Anzahl manischer Symptome erkennen l~l~t." Aber schon 
] ) ' o r s t e r  bezeichnet die yon D r e i f u s  oft nur recht fragmentarisch 
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gefundenen manisch-depressiven Symptome vieler seiner Fi~lle als un- 
zuli~nglich. 

Er setzt sich ferner an keiner Stelle seiner Arbeit in entseheidender 
Weise mit dem Affekt der Angst auseinander, der bei einem grol~en Teil 
aueh seiner Fglle eine iiberragende Stellung einnimmt. Stellt sie doch 
kein gew6hnliches oder spezifisches Attribut der eindeutigen manisch- 
depressiven Misehzust~nde dar. Welm D r e y f u s  an einer Stelle sagt: 
die Angst bride den Grundzug der melancholischen Verstimmung, so ist 
dies nut in bezug auf die Rfickbildungsmelancholie gemeint. Die Mehr- 
zahl der Autoren vermil~t die Angst bei den reinen zirkul~ren De- 
pressionen, wenigstens des jiingeren Lebensalters. Abgesehen yon 
Klassifikation und Abstufungen der Angstvorstellungen, wie sie Wer- 
n i cke  und l~orster gegeben haben ~ul~erten sich die Autoren wenig 
fiber die Stellung der Angst. u Autoren sehen in der Angst 
eine Steigerung der Verstimmung. Die Mehrzahl setzt jedoch zwisehen 
die Angst und die Verstimmung (Sehwermut, Niedergeschlagenheit. 
Trauer) einen st~rkeren Trennungsstrich. Die vorwiegende Verkniipfung 
der Angst mit Affektionen der Stgtten des KSrperlichkeitsgefiihls, ihre 
h~ufige Verkuppelung mit Halluzinationen oder KSrpersensationen, wei- 
sen ihr doch wohl einen Platz an primitiveren St~tten des psyehischen 
Aufbaues an. Andererseits seheint die Verstimmung der Melaneholie in 
Gestalt der Unlust fiber assoziative Afunktion, in ihrer pr~dilektiven 
Verbindung mit hochwertigen PersSnlichkeitsvorstellungen ihren Sitz 
an h5heren Sti~tten der Psyche zu haben. Es ist anzunehmen, dal~ die 
Angst und die melancholische Verstimmung etwas wesentlich Ver- 
schiedenes ist, dal3 die letztere ein spezifisches Symptom der Melan- 
cholie darstellt, w~hrend die Angst nur als Nebensymptom bei be- 
sonderer Lokalisation oder Ausbreitung des Krankheitsprozesses auf- 
tritt, sO bezeiehnet Sehfile die Angst als schwerste Komplikation der 
Melancholic. Tritt in einem Zustandsbilde die Angst priidominierend 
auf, oder ersetzt sie die melancholische Verstimmung vollst~indig, so 
kann diese Feststellung meines Ermessens nur gegen, aber nicht fiir 
die ZugehSrigkeit zum manisch-melancholischen Irresein differential- 
diagnostisch ins Feld geftihrt werden. Neben einer grSl3eren Gruppe 
mit fiberwiegenden Angstsymptomen finder sich bei D r e y f u s  auch 
eine kleinere mit iingstlich-hypochondrischer Verstimmung und Mono- 
tonie, Fiille, die sowohl Hemmung als aueh manische Symptome, die 
er doeh fiir das vermeintliche Misehbild der Riickbildungsmelancholie 
fordert, vermissen lassen. Ich kann mich jedoch aueh des weiteren 
bei genauer Durchsicht seiner Krankengeschichten in ihrem ganzen 
Verlauf bei einem erhebliehen Teil der Fi~lle der Diagnosenstellung yon 
Dre yf  u s nicht ansehlieBen. Wenn D re yf  us in seiner Schlul~betraeh- 
tung behauptet, dab die yon ihm analysierten Zustandsbilder denen 
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des manisch-depressiven Irreseins vSllig entspr~chen, dal3 ,,alle Sym- 
ptome daffir, absolut nicht dagegen" spr~ichen, so scheint mir das der 
Eigenart der Wirklichkeit nicht gerecht zu werden. Von 31 seiner 
genauer geschilderten Krankheitsfalle w~tre ich geneigt, 5 F~lle als 
psychogene Depressionen und 11 F~lle als Psychosen zu bezeichnen, 
bei denen Angst und einfache motorische Erregtheit das Bild beherrscht, 
gem~13 dem Bride der W e r n i c k e s c h e n  Angstpsychose. Wenn ich mir 
aueh der Unsicherheit meiner Beurteilung, die sich nicht auf das lebende 
Krankheitsbild stfitzen kann, bewui~t bin, so dfirfte jedoch so viel mit  
Sicherheit daraus folgen, dab es schon bei den yon D r e y f us bearbeiteten 
Ffi.llen nur mit gr59ter Schwierigkeit und nicht ohne Zwang m5glich 
w~tre, sie dem Symptomenbild des manisch-depressiven Irreseins ein- 
zureihen. Es erscheint mir als fraglich, ob F~lle meiner Art durchweg 
oder nur in einzelnen F~llen yon D r e y f u s  mitbearbeitet  sind, und 
ob sie damals nicht zum Tell anderswo rubriziert waren. Von den bci 
D r e y f u s  als geheilt angeffihrten F~llen finden sich bei Fall 6, 9, 20 
and bei Fall 26, 28, der Ungeheilten Ankl~nge an die ffir meine F~lle 
charakteristischen Zfige. Von den ungeheflten F~llen dfiffte Fall 31 
meinen F~llen roll  entsprechen. Derselbe weist ein typischcs :End- 
stadium auf mit  starter Ablehnung gegen allcs Neue, roller absurder 
Angewohnheiten und Teridefekte affektiver Art mit Mangel an Reg- 
samkeit. Arteriosklerose bestand in diesem Fall nicht. 

Haupts~chlich veranlal3t dutch die Resultate yon D r e y f u s  hat  
K r a e p e l i n  seine Rfickbildungsmelancholie fallen gelassen und alle 
diese Fi~lle bis auf  einige Restgruppen dem manisch-depressiven Irre- 
sein eingereiht. Dieser Ansicht haben sich im wesentlichen S p e c h t ,  
H f i b n e r  und S t r a n s k y  angeschlossen. Dagegen haben eine be- 
merkenswerte Anzahl anderer Autoren wie R e h m, B 1 e u 1 e r,  B u m k e, 
S e e l e r t ,  A l b r e c h t  der Involutionsmelancholie eine gewisse Selb- 
st~ndigkeit belassen. Bemerkenswerterweise gingcn yon 82 F~llen yon 
einfacher Melancholie des Rfickbildungsalters nach A l b r e c h t  ein 
Drittel in Chronizit~t und ein Achtel in Demenz fiber, ohne daI3 Er- 
scheinungen yon Arteriosklerose nachweisbar waren. Am pr~gnantesten 
hat  B u m k e  jene Merkmale zusammengefa]3t, die ihn bestimmten, an 
einer Rfickbridungsmelancholie festzuhalten. Es sind dies: Anschlul~ 
an seelische Ursaehen, hysterische Zfige, Uberwiegen hypochondrischer 
und paranoider fiber die melancholischen Zfige, h~ufiges Vorkommen 
yon Sinnestauschungen, Vorwiegen ~ingstlicher Erregung, sieh zu deli- 
rSser Verwirrthcit steigernd, Hinzutreten katatonischer Symptome, pro- 
trahierter Verlauf, Ausgang in tteilung cder depressive Schw~,che- 
zust~nde mit Verzagtheit oder ~ngstlich-hypochondrischer Stimmung. 
Die Deutung dieser sehwerer verlaufenden Bilder yon Affektpsycbosen 
als einer Kombination yon endogenen und exogencn Faktoren wurde 
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zuerst yon R o s e n f e l d  unternommen, dann von B u m k e  stark ver- 
treten, in anderer Hinsicht yon K 1 ei s t und K r e t s c h m e r aufgenommen 
und von S e e l e r t  auf alle Depressiven des h6heren Lebensalters, die sich 
v o n d e r  Symptomatologie des manisch-depressiven Irreseins entfernen, 
ausgedehnt. Naeh S e e l e r t  h~ngt es yon der graduellen Abstufung 
der endogenen und exogenen Faktoren ab, ob e i n e  A n g s t p s y c h o s e  
organischer Gehirnerkrankung, eine Riickbildungsmelaneholie oder eine 
Depression des manisch-depressiven Irreseins im h6heren Lebensalter 
entsteht.  

Von den 6 kleinen Restgruppen, die K r a e p e l i n  aus seiner alten 
Melancholic bel~l]t, ist die 2. ftir die Yorliegenden Er6rterungen be- 
deutungsvoll. Es sind dies Krankheitsf~lle, in deren Mittelpunkt 
depressive, hypochondrische und nihilistische Wahnvorstellungen m i t  
Angstaffekt stehen, oft begleitet von Phonemen und motorischen Er- 
scheinungen mit Ausgang in Schw~chezusti~nde. Sie finden nach 
K r a e p e l i n  weder beim manisch-depressiven Irresein noch bei der 
Katatonie  Unterkunft.  

In seiner 1905 erschienenen Arbeit fiber die Depressionszusti~nde des 
hSheren Lebensalters gibt G a u p p  noch eilfige bemerkenswerte Cha- 
rakteristika fiber die damals von ihm anerkannte Rfickbildungsmelan- 
cholie, yon denen folgende ffir die gegenwi~rtigen ErSrterungen besonders 
belangreich erseheinen: ,,Hi~uliger als vSllige ]-Ieilung ist Ausgang in 
leiehte depressive Sehwi~ehezust~nde mit  Verzagtheit und i~ngstlieh- 
hypoehondrischer Stimmung. Ausgang keineswegs immer verbunden 
mit  seniler Demenz. Ged~chtnis, Merkf~higkeit und UrteilsvermSgen 
kSnnen ganz gut bleiben. Die erstarrten Affektausdrucksbewegungen 
bei ungeheilten Depressionszust~nden kSnnen den Manieren und Stereo- 
typien bei Dementia praecox sehr i~hnlich sein." 

Zweek dieser Arbeit sol] nieht sein, die Gesamtheit aller vom maniseh- 
depressiven Bilde abweichenden Rfiekbildungsdepressionen zu erSrtern. 
Es kommt mir vielmehr darauf an, einen Kern depressiver Rfick- 
bildungspsyehosen herauszuschalen, der nach Verlauf und Sympto- 
matologie mit Sieherheit eine Sonderstellung gegenfiber dem manisch- 
melaneholisehen Irresein einnimmt. Ob sieh dem eine grSl]ere Anzahl 
weniger prii~gnant ausgebildeter F~l]e, dureh fremdartige Beimengungen 
getriibter Bilder und durch ungfinstige Umst~nde einer griindlichen 
Diagnostik unzugi~nglicher Erkrankungen ankrystallisieren wird, m6chte 
ich vorerst dahingestellt sein lassen. Immerhin mSchte ieh trotz der 
Undurehsichtigkeit vieler Erscheinungen den Glauben an das Vor- 
handensein yon Grenzen aueh zwisehen den ungeld~rten F~llen nieht 
fallen lassen, mag auch der Versueh vorerst an der Unzuli~nglichkeit 
unserer diagnostisehen Mittel scheitern. Insonderheit bliebe es auch 
einer besonderen Arbeit vorbehalten zu untersuchen, ob nicht eine 
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erhebliche Zahl dieser unbefriedigend gel6sten Aufgaben einem weiteren 
Krankheitsbilde zuzuteflen w~re, welches wohl in der Riickbfldungszeit 
anschwellend gleichwohl eine derartige zeitliche Begrenzung nicht in 
sich schlieSen wfirde, und deren Grundzug die psychogene Ausl6sung 
durch seelisehe Ursache einer sich spi~ter selbsti~ndig machenden de- 
pressiven Psyehose w~re. Diese entstfinde mithin katathym, ginge gleich- 
Wohl fiber den Rahmen einer einheitlichen komplex beherrschten 
psychogenen Depression tfinaus und wfirde ein mannigfaltiges depressiv- 
paranoides, heilbares, aber keinesfalls rein melancholisches Krankheits- 
bild darstellen. G a u p p und B u m k e finden gerade viele Rfickbildungs- 
depressionen seelisch ausgel6st, hysterisch gef~rbt, und selbst D r e y f  us 
finder bei seinen F~tllen von Rfickbildungsmelancholie 35--40~ durch 
ausl6sende Ursachen veranlai~t. J~_hnliche Erfahrungen fiihrten S p e c h t 
zu dem Gedanken der Wiederbelebung der Hysteromelancholie. Die 
Erfahrung li~l~t diese Krankheitsbilder nicht auf das Riickbildungsalter 
beschr~tnken, m6gen sie hier auch eine Pr~dilektionsstelle finden, sie 
findet dieselben nicht selten auch im jfingeren Lebensalter. 

Unter den in der Rostocker Klinik in den letzten Jahren beobach- 
teten depressiven Rfickbildungspsychosen erregten einige eigent/imliche, 
eine grol~e ~hnlichkeit verratende Krankheitsfi~lle das besondere In- 
teresse. Wurde die Aufmerksamkeit durch zwei im H6henstadium be- 
findliche Erkrankungen geweckt, so konnten sehr bald drei weitere 
beigeffigt werden, welche den Endzustand erreicht hatten. 

Es seien im folgenden die alle Fi~lle verbindenden Grundsymptome 
zusammengefai3t, denen die differierenden oder singular auftretenden 
angeffigt werden m6gen. 

Die Prtifung der Erblichkeitsverhi~ltnisse ergab keine durchaus 
einheitlichen Verhi~ltnisse. Doch war eine mehr oder minder starke 
psychopathisehe Veranderung in den Familien unverkennbar, und zwar 
in dem Sinne einer einf6rmig depressiven, vorwiegend ~ngstlich- 
hypoehondrisch gef~rbten, aber auch z.T. reaktiv anmutenden Kon- 
stitution. Im allgemeinen war der Vererbungstyp bezfiglich des de- 
wessiven Merkmales jener der direkten und gleichartigen Vererbung. 
Manien und Cyclothymien, der in der Herediti~t des manisch-melan- 
cholischen Irreseins iibliehe -Formenreichtum affektiver Besonderheiten, 
wurde vermil~t. In der einen Familie, wo die depressive F~ixbung 
besonders stark vertreten war, zeigte sich gleichzeitig auch der indirekte 
Vererbungstyp der Schizophrenie. 

Die pr~morbide Pers6nlichkeit neigte in allen bis auf einen Fall 
nach der konstitutionell depressiven Seite hin yon einer ~ngstlich- 
hypoehondrisehen Eigenart. Sie haben alle das Leben schwer genommen, 
waren sorgenvoll, z.T. etwas gngstlich, dabei vorwiegend arbeitsam 
und fleii3ig. Nur in einem Fall handelte es sich statt dessen um eine 
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heitere, das Leben leicht nehmende, nur etwas energiesehwaehe Natur,  
ohne dal~ diese jedoeh Ms hypomaniseh hatte bezeichnet werden k~innen. 

Zwei der Falle hatten vorauslaufende Erkrankungen durchgemacht,  
die mit der Hauptkrankheit  in Beziehung zu setzen waren. In dem 
ersten der beiden Falle handelte es sich um eine zweimalige Erkrankung,  
die je 20 Jahre und 10 Jahre zuvor einsetzte, je 1 Jahr  wahrte und leichte 
angstlich-hypoehondrische Depressionen, begleitet yon starkeren hyste-  
risehen Erscheinungen darstellte. Im anderen Falle setzte der Vorlaufer 
13 Jahre vor der Hauptkrankhei t  ein, wahrte 2 Jahre und stellte sich 
als eine Angstpsyehose mit  hysterisehen Begleiterseheinungen dar. 

An anderweitigen vor~usgehenden psychischen und nervSsen StS- 
rungen  zeigte sich in jenen beiden F~llen, denen starkere hysterisehe 
Begleiterscheinungen beigemiseht waren, auch schon friiher reakt ive 
Symptome. Reaktive Labilitat, Stottern nach Sehreck, Magenneurose 
und nerv5ses Erbrechen werden erw~hnt. In den anderen Fallen, 
deren Konsti tution frfiher frei yon reaktiven Symptomen war, fanden 
sich auch in der Hauptkrankhei t  keine hysterischen Nebensymptome. 

Samtliche Kranke waren verheiratet, hat ten bis auf einen Fall 
Kinder. Das Alter, in dem die ersten Zeichen der langsam sieh ent-  
wickelnden Krankheit  offenkundig wurden, lag zwischen dem 44. und 
57. Lebensjahr. Von den 4: weib!ichen Patienten hatte die eine das  
Klimakterium schon vor 7 Jahren ohne StSrungen iiberstanden, bei 
der zweiten hat ten die Menses ebenfalls schon vor Ausbruch der Krank- 
heit zessiert, bei der dri t ten fiel die Krankheit  mit dem letzten Aus- 
t~ufer des Klimakteriums zusammen, und im 4. Fall begann das Klimak- 
terium erst nach Beginn der Krankheit .  Es ist hiernach ein wesent- 
lieher Anteil des Klimakteriums am Ausbruch der Krankheit  aus- 
zuschliel~en. 

KSrperliche Krankheiten kamen Iiir die AuslSsung des psyehisehen 
Leidens nicht in Betracht. Dagegen schienen psychische Momente eine 
gewisse Rolle zu spielen. In 4 Fallen wurden solehe angegeben, e s  
waren dies Sorgen infolge Kriegswirkung, Verlust des einzigen Sohnes 
im Kriege, ungltickliehe Ehe, Konkurs, seelische Erschiitterungen in- 
folge Revolution und Flucht aus Rul~land. Der Beginn war iiberall 
sehleichend, und die Symptome steigerten sieh im Laufe yon 1/2 bis 
3 Jahren zu der HShe, welche Anstaltsaufnahme notwendig machte. 
Die Initialsymptome waren in allen Fallen Verstimmung, Angst, Un- 
ruhe, Gleiehgfiltigkeit, Arbeitsunfahigkeit. In  2 Fallen bestand Schlaf- 
losigkeit, in einem setzten daneben schnell hypochondrische Besehwerden 
mit z .T .  klimakterieller F~rbung und Beeintrachtigungsideen ein, in 
diesem Falle erfolgte ein Suieidversueh. 

Der Gesamtverlauf der Krankheit  war in allen Fallen ein auger- 
ordentlich verschleppter und war als ausgesprochen chronisch zu be~ 
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zeichnen. Auf den meist mehrj~hrig ansteigenden Beginn fo!gte das 
3--7 Jahre dauernde HShesta~lium. Nur in einem Fall ging letzteres 
sehon n a e h  1/4 Jahr in den naehfolgenden Defektzustand fiber. In 
2 F~llen, wo das HShestadium wohl schon die Merkmale des bleibenden 
Defektes zeigt, aber doch die akuten Erscheinungen noch nicht ganz 
iiberwanden sind, w~hrt dasselbe 21/2--4 Jahre. In 3 F~llen, in denen 
Ausgang in Defekt erfolgte, dauerte der Endzustand 4 Jahre, 41/2 Jahro 
und 6 Jahre. Die Gesamtdauer der Erkrankungen ist 41/2 Jahre, 5 Jahre, 
6 Jahre, 8 Jahre und 16 Jahre. 

Die alien F~llen gemeinsamen Hauptsymptome des HShestadiums 
seien in folgendem kurz zusammengefaBt. Es standen fiberall durchaus 
im Vordergrund die affektiven StSrungen der Angst und Unruhe. 
Dieselben beherrschten das ganze Krankheitsbild und verliefen anfangs 
meist in st~ndigen kurz dauernden Schwankungen, w~hrend sp~ter ein 
mehr kontinuierlicher Verlauf beobachtet wurde. Erhebliche Re- 
missionen traten nicht auf. Daneben fanden sieh in verschiedener 
Ausbildung Verstimmung, Lebensfiberdru{~, Erregtheit, NSrgelei, Heftig- 
keit, Mil~trauen, Weinerlichkeit, Sorgenhaftigkeit, Furcht vor Gefahren, 
Zweife!sucht, Verneinungssucht, ~ngstliches Widerstreben, Vergifttmgs- 
furcht, Verarmungsfurcht, Interesselosigkeit, ablehnendes Verhalten. 
In den meisten F~llen steigerte sich die Angst zur Ratlosigkeit. 

Der Angst hielt fast die Wage die hypochondrische Verstimmung. 
Nut in einem Fall war sie nur schwach angedeutet, in 2 F~llen stand 
sie mit im Vordergrund der Krankheitserscheinungen, hielt sich aber 
der Form nach in den Grenzen des Nachffihlbaren, w~hrend dieselben 
in 2 Fiillen zu unsinnigen Wahnideen kSrperlicher Veranderung ffihrten. 
Hiervon seien die Vorstellungen des Kleinerwerdens der Gestalt, der 
GliedmaBen, des Fehlens von KSrperteilen und der Verschiebung der 
KSrperteile zueinander angeffihrt. 

Was das motorische Verhalten anlangt, so war allen F~llen eine 
gewisse Zunahme der Bewegungsantriebe allerdings vom Charakter der 
EinfSrmigkeit eigen. In der Mehrzahl steigerte sich dieselbe ffir mehr 
oder minder lange Zeit zu hyperkinetischer Erregtheit mit Bettflucht 
und auBerordentlich unproduktivem Rededrang, um in 2 F~llen mit 
akinetischen Phasen und Spannungszust~nden abzuwechseln. Besch~f- 
tigungsdrang fehlte vSllig. 

Die Willensantriebe lagen in alien F~llen darnieder. Die Kranken 
erschienen interesselos, stumpf und z. T. bettsiichtig. Der Bet~tigungs- 
drang war auf ein M~inimum gesunken, meist waren die Kranken ganz 
unt~tig oder arbeiteten nur mechanisch auf GeheflL Die Erscheinungen 
der Hemmung, d.h.  des Versagens des motorischen und gedanklichen 
Ablaufes bei vorhandenem Wunsch zur Bet~tigung war in k e i n e m  
FM1 deutlich erkennbar. 
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Eins der hervorragendsten Merkmale aller Krankheitsf~lle, welches 
die Aufmerksamkeit gerade auf sie hinlenkte, ihnen ein eigentiimliches 
Gepr~ge der Gleichartigkeit verlich und gera~lezu als pathognomisch 
zu bezeichnen war, war eine hochgradige EinfSrmigkeit gedanklicher 
und motorischer Antriebe, die sich bis zum Anschein der Stereotypie, 
der Iteration und Verbigeration steigerten. Die ttaltung der Kranken 
im Liegen und Sitzen, wahrscheinlich einmal durch Angst und Hypo- 
ehondrie diktiert, dann unab~nderlich gewohnheitsm~Big festgehalten, 
gab ihnen etwas Statuenhaftes, das fast an die Starre der P a r a l y s i s  
a g i t a n s  erinnerte. Bei genauer Beoba~htung erwiesen sich diese Er- 
scheinungen jedoeh nicht als rein motoriseh oder halluzin~r bedingt, 
sondern als Folge einer Ver~nderung hSherer Komplexe der PersSnlich- 
keit. Und diese waren es, welche anfangs noeh im Hintergrund stehend 
hinter dem lebhaften Bild affektiver ]~rscheinungen, allm~hlich mehr 
und mehr Breite und Raum gewannen, schlieBlich das ganze Bild be- 
herrschten und im Endstadium, wenn schon Angst und Erregung ab- 
geklungen, dauernd hinterblieben. Schon in den Anf~ngen der Krank- 
heft fiel bei allen F~llen die EinfSrmigkeit, die stere Widerholung und 
pedantische Wiederkchr in Worten und Bewegungen auf, Interesse und 
Regsamkeit engten sich im weiteren Verlauf immer mehr ein, bis 
schlieBlich ein unver~nderlicher Haltungstyp, einc Tag ftir Tag un- 
ver~nderlich zu  Tode gerittene Wortreihe das Bfld vollst~ndiger Er- 
starrung vervollst~ndigte. Mit dem Abklingen der Angstaffekte trat  
dann im Endstadium dieser eigentiimliche Defekt der PersSnlichkeit 
vSllig entschleiert zutage. Eine Einkapselung der ganzen PersSnliehkeit 
~in unabi~nderliche Gewohnheiten, die Ablehnung gegen alles Neue, das 
ErlSschen der Tatkraft, die zwangsartige Verwendung einzelner sinn- 
loser Worte und die sklavische Kettung an bestimmte Bewegungen und 
Verrichtungen charakterisierten dieses SchluBbfld yon extremster 
Pedanterie und verzerrtem Konservativismus. DaB nicht affektive 
Hemmungen oder l~hmende" Vorstellungen der Angst oder des kSrper- 
lichen MiBempfindens im wesentliehen dieses Bfld schufen, sondern dab 
es ein selbst~ndiges, die hSheren PersSnlichkeitskomplexe betreffendes 
Defektsymptom darstellt, bewiesen die Endzust~nde, in denen das 
Abklingen pathologischer Affekte das Bild der Einengung nur um so 
reiner hervortreten lieI~. 

Der Wichtigkeit halber seien die hierher gehSrenden Symptome, 
soweit sie wi~hrend des H5henstadiums hervortraten, in kurzen Stich- 
worten angefiihrt: 

Fall 1. Gleichha~l~ige I-Ialtung, h~lt immer die Hand an die Stirn, geht immer 
auf der gleichen Stelle hin und her, ist framer in Hemds~rmeln. Murmelt tagaus, 
'tagein die gleichen S~tze: ,,Gebt mir doch den Hut oder die Schuhe, lassen Sie 
.reich doch nach Hause." Auch nach 11/~ Jahren ist dies alles genau da s gleiehe. 

Archly fiir Psychiatr ie.  Bd. 64. 3 2  
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Fall 2. Flieht immer an den Haaren, st/indige kauende Bewegungen und 
Schmatzen. Sitzt immer auf der gleiehen Stelle, empfindet jede Ver~nderung 
zuni~ehst als unangenehm. Ruff Tag fiir Tag mit kurzen Pausen: ,,Gebt mir doch 
was zu essen, gebt mir ein Sttickchen Brot, gebt mir doch." Setzt dies jahrelang 
fort. 

Fall 3. EinfSrmig, wiederholt die gleichen Reden, sagt alles dreimal. I)ieser 
Fall geht sehr schnell in ein Endstadium eines erstarrten Zwangszeremoniells 
iiber. 

Fall 4. EinfSrmig, wiederholt alle Si~tze, ~ngstliche Verbigerationen. Mono- 
tone Reden, Stereotypien der Bewegung. Grimassieren. 

Fall 5: Erstarrte gleiehbleibende Ausdrueksbewegungen, stehende Aus- 
driicke. Wiederholt Tag fiir Tag das gleiche. 

Manche Nebensymptome, die w~hrend des Hauptstadiums der 
Krankheit  eine weitere Einbu~e an PersSnlichkeitswert zu bedeuten 
schienen, wie Unsauberkeit, Nachl~ssigkeit, schlechte Manieren, El~gier, 
Mangel an Schamgeftih! schienen um so mehr nur scheinbare Wirkungen 
akuter vorfibergehender Bewul~tseinstrfibungen zu sein, als in dem 
Endstadium hiervon niehts bemerkt  wurde. Abgesehen yon der Er- 
starrung und Einengung der PersSnlichkeit blieb dieselbe jedoch in 
allen F~llen erhalten. Ein Zerfall derse!ben t ra t  nicht ein. Die Kranken 
waren, soweit Angst, Erstarrung, Pedanterie es zuliel~en, zug~nglich, 
man konnte ihnen nachffihlend menschlich nahekommen, man konnte 
mit  allen fiber Dinge des vergangenen Lebens in geordneter Weise 
spreehen, sie folgten hier durchaus den gewohnten Wegen normal- 
wertiger Sitten- und Geffihlskomplexe ohne irgendwelehe Erscheinungen 
yon Absonderlichkeiten und autistischer Erkaltung. Aber auch f fir die 
Gegenwart wurden trotz der scheinbaren VerSdung Dinge, die im Blick- 
punkte des Interesses verblieben, oft mit fiberraschend reicher Nfianeie- 
rung und Feinheit empfunden. Insbesondere blieb das Gefiihl ffir die 
Familie intakt, oft zeigt sich eine rfihrende Liebe f fir die Kinder und 
zeigte sieh bei deren Besuchen nach jahrelanger Gleichgfiltigkeit eine 
fiberrasehende reaktive Ansprechbarkeit. Eine K_ranke, bei welcher 
das Leiden schon 16 Jahre fortbesteht, und die vSllig unti~tig und ab- 
gekapselt gegen die Umwelt dahinlebt, steht in einem rfihrigen, den 
Zeitverh~ltnissen voll gerecht werden den, innige Fiirsorge verratenden 
Briefwechsel mit  den Kindern. 

Bei 2 FKllen, die schon yon ttause aus eine reaktive Veranlagung 
zeigten, spielten aueh im Krankheitsbild hysterische Erseheinungen 
eine grSl~ere Rolle, ja in dem einen derselben hat ten sie direkt einen 
wesentlichen Anteil an den i~ul~eren Erscheinungsformen und bewirkten 
in Vermisehung mit  den fibrigen Krankheitserscheinungen den zeit- 
weiligen Anschein einer katatonischen Erkrankung. t t ier  wurden 
reaktive Sehreianf~lle , psyehogen anmutendes Zwangsreden, Suggestiv- 
erseheinungen, Erregungen mit Sehimpfparoxysmen, funktionelles Er- 
breehen und Stuhlverhaltung beobaehtet, die Kranke verlangte Medi- 
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kamente, da sie sonst sehreien miisse. Der andere Kranke hatte im 
Beginn der Krankheit Sehreikrampfe, Krampfanfalle, er zeigte Sehreck- 
haftigkeit, funktionellen Tremor und funktionelle Reflexsteigerung. 
Mit dem Abblassen der pathologischen Affekte traten in beiden Fallen 
aueh die reaktiven Symptome in den I-Iintergrund. 

Die hysterischen Symptome waren als Weckungen der reaktiven 
Veranlagung durch den psyehisehen Insult der Psychose und als Neben- 
erscheinungen aufzufassen, sie diirften fiir die Kernsymptome der 
Krankheit nicht in Anrechnung gebracht werden. 

Gleichartig verhielten sich alle Falle im wesentlichen auch bezfiglieh 
der Unversehrtheit der Intelligenz. Auffassung, Merkfahigkeit, Ge- 
dachtnis waren vSllig intakt. Aueh das UrteilsvermSgen lieS nur in 
einem Falle eine leichte Minderung erkennen. Die gedankliehen Ablaufe 
vollzogen sieh naeh den Normen, weder erhebliche Hemmungen noeh 
Sperrungen griffen stSrend ein. Der sprachliche Ausdruek war iiberall 
intakt. 

Die Kardinalsymptome des manisch-melaneholisehen Irreseins fehl- 
ten entweder ganz oder waren nur fliichtig angedeutet und yon unter- 
geordneter Bedeutung. Insbesondere wurde Hemmung, Produktivitat, 
Ablenkbarkeit vermiSt. Nur in einem Fall zeigte sich Insuffizienzgeffihl, 
Gefiihl yon Versagen des Gedaehtnisses, und neben depressiven Wahn- 
und Verfolgungsvorstellungen traten solche der Versiindigung starker 
ins Feld, der Kranke beschuldigte sich eines verfehlten Lebens, maS 
sieh Schuld am Ungliiek der Familie bei, er habe Fehler fiber Fehler 
begangen, habe den Tod von Mutter und Kind verschuldet und ver- 
langte deshalb Verurteilung und Gefangnisstrafe. Doch auch hier 
traten sie nur episodisch auf, tauehten in den fibrigen Symptomen 
unter, ohne dab der KrankheitsprozeS eine Abminderung erfahren 
hatte. 

In den anderen Fallen fanden sich nur ganz fliichtige Selbstvorwfirfe, 
ein Fall lies solehe ganz vermissen. 

Wahnbildungen spielten in den Kra~kheitsbildern, wenn auch keine 
durchweg allgemeine und entseheidende, so doch eine erhebliche Rolle. 
Jedenfalls nahmen Angstvorstellungen, hypochondriseher und Ver- 
folgungswahn einen erheblieh breiteren Raum ein als die Versfindigungs- 
vorstellungen. Nur ein Fall heS bis auf einige Angstvorstellungen 
Wahnbfldung ganz vermissen. In anderen Fallen erreiehten sie z. T. 
eine hohe Bliite. An die Angstvorstellungen reihten sich der' Bedeutung 
naeh zunachst der hypochondrisehe Wahn an, dann folgten Beeintraeh- 
tigungsideen, denen das Gefiihl des MiStrauens zugrunde lag, doeh nur 
in einem FaUe riehteten sich die letzteren gegen bestimmte Personen 
der Umgebung. Nur in einem Falle erfuhr die Wahnbildung eine er- 
hebliche Ausbreitung, sieging jedoch immer mit der Sehwere der Angst 

32* 
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und hypochondrischen Verstimmung parallel, gewann keine selbst~ndige 
Bedeutung, so dal~ das Gesamtbfld keineswegs aus dem Rahmen der 
fibrigen herausfiel. Hier fanedn sich Angst-, Vergiftungs- und Ver- 
folgungsideen. Es traten FehlvorsteUungen auf dem Boden yon Per- 
sonenverkennung, allo- und somatopsychiseher Verf~lschungen, Gefiih] 
der pers6nliehen Ver~nderung auf mit wahnhaften Vefflechtungen und 
unsinnigen Erkl~rungen. Der Kleinwahn steigerte sich zum voll- 
sti~ndigen Nihilismus. Die Kranke glaubte hypnotisiert zu werden, ihre 
Saehen wurden gestohlen, die Briefe gef~lscht, ihr Bein werde ab- 
geschnitten, alles sei Liige, sie kSnne nie sterben, Brot, Kartoffeln, 
Fleisch seien etwas ganz anderes, als was sie sein sollten, die Butter 
sei kleine Tiere. Sie sei kleiner geworden, habe andere Hiiften be- 
kommen, die Arme w~ren friiher l~nger und kr~ftiger, die H~nde seien 
ganz klein geworden. In diesem Falle traten auch vereinzelte Be- 
ziehungsideen auf. 

Sinnest~uschungen spielten im allgemeinen keine Rolle. In einem 
Falle bestanden Illusionen des Geh6rs. In einem anderen Falle, wo 
Phoneme angegeben wurden, war es sehr wahrscheinlieh, dab es sieh 
um hysterogene Induktionserscheinungen handelte. In einem FaUG 
nahmen die hypochondrisehen Gefiihle die Form yon Sensationen an, 
erstreekten sieh aueh auf das sexuelle Gebiet. Sie fiihrten zu physikali- 
schen Erkl~rungen und Projektionen auf bestimmte PersonGn der Um- 
gebung. Gleiehwohl blieben sie verh~ltnism~Big isoliert, vermoehten 
die ganze PGrsSnliehkeit nur wenig zu beeinflussen und erschienen doch 
immGr wiG direkte Attribute dGr Grheblichen k6rperliehen MiBempfin- 
dungen. Im Gegensatz zu der Involutionsparanoia hatten bier 
die sexuellen Regungen und Impulse eine ganz untergeordnete Be- 
deutung. 

Der kSrperliche Habitus entsprach in allen F~llen dem bestehenden 
Alter und lieB einen vorgeschrittenen senilen Charakter durehaus ver- 
missen. Dem stellte sich das Fehlen der senilen Zfige im psychischen 

Bride an die Se i t e .  Weder Merksehw~che noch OriGntierungsverlust 
noch EinbuBe an optischen und akustischen Engrammen waren in 
irgendeinGm Fall aueh nur andeutungsweise vorhanden. Die Erstarrung 
und Interesseeinengung konnte mit jener dGr senilen Demenz night 
verwechselt werden. Gerade jene Kranke, die die l~ngste Krankheits- 
dauer aufwGist und im 68. Jahre steht, zeigt trotz der eigenartigen 
Fesselung der PersSnliehkeit und Einengung der Regsamkeit eine 
erstauuliche Auffassungsgabe ftir die komplizierten Ereignisse der 
Gegenwart und vermag sie wenigstens brieflich in reichhaltiger WGise 
zu verarbeiten. Sie bietet keine Spur yon dem, was wir unter dem 
Bilde der senilen Demenz verstehen. 

MSgen in den Folgeerseheinungen auch manche Krankheitsvorgi~nge 
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eine _ii~hnlichkeit mit  seniler Erstarrung haben, so bleibt sie doch eine 
~uBerliche und sind die Krankheitsvorg~nge ohne Zweifel grund- 
verschiedene. 

Es bleibt die schwierige Frage der Arteriosklerose zu erSrtern. Der 
Wichtigkeit halber ldsse ich den Befund der eir/zelnen F~lle folgen: 

~'all 1. Arterien weich, keine arteriosklerotischen Beschwerden, Blutdruck 
130 cm H~O. 

Fall 2. Radialis hart, iibrige Arterien weich, keine arteriosklerotischen Be- 
schwerden. Blutdruek 160 em H20. 

Fall 3. Radialis hart und gespannt. Puls 114. Systolisches Ger~usch tiber 
Basis und Pulmonalis, Blutdruck 210 cm H20. 

Fall 4. Alte, zeitweise dekompensierte Mitralinsuffizienz, Arterien m~Big 
rigide und etwas gesehl~ngelt. Blutdruck 160 cm H20. 

Fall 5. Ar~rien welch. HerztSne rein. Blutdruck 180 cm HzO. Keine Arte- 
riosklerotischen Besehwerden. 

t i iernach besteht  wohl in einem Fall eine periphere Arteriosklerose, 
in einem anderen Fall besteht  ein alter Klappenfehler. Aber fiir die 
Gesamtheit  hat  eine Erkrankung des Gefi~gapparates keine entschei, 
dende Bedeutung. Trotzdem sich der Zustand der Gefi~Brohre so ver- 
schieden verhglt, zeigen doch die psychisehen Bilder alle die gleiche 
Verwandtschaft,  gerade :Fall 5 mit  ganz normaler  Arterienwandung 
geh6rt zu den ausgesprochen chronisehen ~'ormen. Alle Fglle lassen 
die Erscheinungen yon Gehirnarteriosklerose wie Schwindel,, Ohn- 
machtsanfi~lle, Herdsymptome der Aphasie und Apraxie v611ig ver- 
missen. Ieh kann reich daher nicht entschlieBen, der Arteriosklerose 
eine erhebliche Bedeutung ffir das Krankheitsbild beizumessen. 

Ich wende mieh einer kurzen Zusammenfassung der Erscheinungen 
der Endstadien zu, in denen sich 3 der Fglle befinden. Diese F~lle sind 
keineswegs unbedingt anstaltspflegebediirftig. Ahnliehe F~lle werden 
in der Regel in den Kreis der Familie zuriickkehren. Dort  werden sie 
bei katamnestischen Erhebungen in vielen F~llen yon den Angeh6rigen 
vielleicht als gesund angegeben Werden. Wir verdankten es auBeren 
Umst~nden, dab die Erkrankten  in der Klinik verblieben und e ine r  
genauen Beobaehtung unterzogen werden konnten. I m  allgemeinen 
konnte yon einer Beruhigung der pathologischen Affekte gesprochen 
werden. Die Angst war im allgemeinen geschwunden, nur in einzelnen 
Fi~llen t ra t  sie in weiten Pausen noch gelegentlich leicht hervor. Z . T .  
blieb die St immung dauernd hypoehondrisch gefi~rbt, z. T. land sich 
der Affekt einer ganz farblosen Zufriedenheit. Die Mimik war meist 
starr, wenig moduliert ,  oft einfSrmig freundlich, oft mi t  leicht zag- 
haf tem Ton. In  einem waren isolierte Beeintri~chtigungsideen mit  
Projektion auf hypochondrischer Grundlage stationiir geblieben. Was 
allen Fi~llen ein so eigenartiges Gepr~ge verlieh, war die Einbul~e an  
Lebendigkeit  und Regsamkeit,  eine Einengung der Interessen und 
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Erstarrung der PersSaliehkeit. Sie waren alle exquisite Pedanten, bar  
jeder Anpassungsf~higkeit an Neuerungen mi t  ganz absonderlichen 
Angewohnheiten geworden. Alle waren ausgesproehene Nichtstuer. 
Die eine Kranke liegt immer zu Bert, geht hie in den Garten, sie sitzt 
immer in typiseher I~altung, die eine Hand  auf tier anderen Schulter 
und die Beine aus dem Bett  h~ngen lassend. Sie zieht nie Kleider a n ,  
selbst nicht zum Besuch der Kinder, denen sie lebhaft anh~ngt. Wenn 
sie durch den Saal geht, geschieht es immer barfuB. Eine rechte Er- 
klarung ist von der Kranken hierffir nicht zu erhalten, es sind An- 
gewohnheiten. Die zweite Patientin streicht immer mi t  der gleichen 
Bewegung fiber Stirn und Magen, sie bringt immer die gleichen ein- 
fSrmigen Wiinsche und Klagen vor, sie zeigt eine ganz eigenartige 
sprachliche Angewohnheit, indem sie in der Rede yon Zeit zu Zeit 
und besonders beim Beginn einer Anrede ein stereotypes , ,darnach" 
einflicht. Aueh sie kann eine rechte Erklhrung hierffir nicht abgeben, 
sie scheint es selbst nieht zu wissen, vielleicht verbindet sich damit  
das Geffihl eines Sehutzes ~hnlich einer BesehwSrungsformel und ent- 
springt einem restierenden ~ngstlichen Grundton. In  dem letzten Jahre 
haben sieh bei ihr wirkliche Zwangsvorstellungen eingestellt, sie gibt  
an, die Fenster, die FuBbodenbrettchen, die Betten z~ihlen zu mfissen. 
Es ist dies um so bemerkenswerter,  als diese Kranke am meisten von 
allen die Abgrenzung gegen die Spatkatatonie notwendig macht. Am 
reichhaltigsten ist die 3. Kranke mit  Angewohnheiten ausgestattet .  Sie 
ist in ihrem ganzen Tun und Lassen in ein Zeremoniell eingekapselt, 
von dem sie wohl auf GeheiB abl~il~t, in das sie aber gleieh zurfick- 
verfiillt, wenn sie sich selbst fiberlassen bleibt. ~Tenn sie nicht a n -  
getrieben wird, braucht  sie zum Ankleiden bis Mittag und zum Aus- 
kleiden bis Mitternaeht, da jedes Kleidungsstfick in genau vorge- 
schriebene Falten und in best immte Lage gelegt werden muB, zwischen- 
durch werden best immte gleiehbleibende Bewegungen ausgeffihrt. Vor 
dem Frfihstfick hat  sie ein bestimmtes ZeremonielI zu erledigen, sie 
bringt die Riegel der Sehubladen des Speisesehrankes in eine best immte 
immer gleichbleibende Lage, sperrt  alle Schubladen einmal auf und zu, 
richter alle Stfihle genau aus. Ebenso zeremoniSs verfahrt  sie beim 
Essen. Sie ffihrt mi t  den l~ahrungsmitteln best immte Bewegungen aus, 
z. B. bewegt sie das Brot zwischen den Z~bnen lange hin und her, bis 
sie es abbeiBt. Sie verbringt lange Zeit damit,  jedes rIu Kaffee 
aus Tasse und Kanne zu schfitteln. Nach dem Essen baut  sie nun schon 
seit Jahren jedesmal auf dem Tellerrand 8 kleine H~ufchen aus Brot- 
krfimchen oder Kartoffelstfickchen in einer Anordnung gleieh der 8 
auf dem Spielkartenblatt .  In  der Auskunft hieriiber ist sie wortkarg, 
�9 sie bezeiehnet es als Angewohnheit, man kann nicht einmal genau 
erfahren, ob sie das Geffihl eines Zwanges dabei hat, es scheint aber 
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im aUgemeinen nicht der Fall zu sein. Uberhaupt zeigt sie ein etwas 
scheues, zaghaftes, verschlossenes Wesen unter einer einfSrmig lacheln- 
den Miene. Wenn sic die Ttiren 5ffnet, faBt sie den ])riicker meist 
nicht mit der bloBen Hand, sondern mit einem Tuch an, aul~erdem 
blickt sie einmal nach oben und macht bestimmte Handbewegungen. 
Wenn sie die Treppe. lfinaufgeht, macht sie auf jeder Stufe trippelnde 
Bewegungen, macht Verbeugungen und scheint etwas zu murmeln, so 
dab sie sehr lange braucht, bis sic hinauf kommt. Wenn jemand mit 
ihr geht, unterbleibt jedoch jedes Zeremoniell. Wenn man die Patientin 
zu r  Arbeit mahnt, erklart sie immer, sie miisse sich noch ausruhen und 
erholen. Sie schreibt, liest nichts, unterh~lt sich spontan mit niemand, 
macht alles genau den einen Tag wie den anderen. So verlauft ein Tag 
gleich dem anderen in photographischer Treue. 

Und doeh hat  die Kranke nichts Katatonisches an sieh. Sie zeigt 
gute Haltung, die Bewegungen sind moduliert, ihr Wesen ist natiirlich, 
sic zeigt keine Spur yon Manieriertheit. 

Wenn man yon diesen Besonderheiten und Einengungen absieht, 
kann man doeh bei allen Kranken sagen, dab die PersSnliehkeit nieht 
zerfallen ist. Sie erscheinen wohl Ms extreme Sonderlinge, sind abet 
doch noch immer Menschen, mit denen man fiihlen und leben kann. 
Sic sprechen mit  Gefiihl von Vergangenheit und Familie. Auch das so 
eigenartig abgestimmte Verhaltnis geistig gesunder Menschen zu den 
][ndividualitaten der Umwe!t, das den Schizophrenen so bald verloren 
geht, ist ihnen nieht gesehwunden, wenn es auch stark gedampft ist. 
Sie haben ein gewisses Zutrauen zum Arzt und Verstandnis fiir soziale 
Abstufungen. Eine Kranke, die gegeniiber eincr Umgebung, mit der 
sie nun schon 14 Jahre zusammenlebt, kalt, fremd und ablehnend ist, 
schreibt riihrende Briefe an ihre Kinder, in denen sie sich doch als 
treffliche :Beobaehterin der Zeitereignisse erweist. Melancholische Ziige 
waren in dem Endstadium aueh nicht einmal spurweise nachzuweisen. 
Von einem vSlligen ErlSsehen des Affektes konnte in keinem Fall ge- 
sprochen werden, doeh hat te  sieh gewissermaBen das Gesichtsfeld des- 
selben eingeengt und erschien auBerhalb gewisser Brennpunkte nur  
noch von matterem Schein. In  2 Fallen schien die intellektuelle Sphere 
absolut intakt  geblieben zu sein, insbesondere waren auch Auffassung, 
Merkfahigkeit und Gedi~chtnis auf normaler H6he. Nur in einem Fall 
sehien doch eine leiehte EinbuBe an intellektuellem VermSgen aufge. 
t re ten zu sein. Es erschien hier Auffassung, Merkfi~higkeit und Urteils. 
vermSgen leieht vermindert, obgleieh gerade in diesem Falle keine 
arteriosklerotisehen Erscheinungen vorlagen, ebensowenig kamen Hem. 
mungserscheinungen in Frage. Beziiglieh Senilitat und Arteriosklerose 
ist bereits das Betreffende gesagt. 

t~berbhckt man die im einzelnen gesehilderten Symptome, so baut  
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sich das Gerfist der Erkrankung daraus folgendermal~en auf: Auf dem 
direkten familii~ren Boden einfSrmig i~ngstlich-hypochondriseh gefi~rbter 
depressiver PersSnliehkeiten, die jedoch nieht den Charakter der ttypo- 
melancholie oder Cyclotomie erweisen, und auf der Grundlage einer 
vorwiegend i~hnlich depressiv geriehteten pr~norbiden PersSnliehkeit 
baut sich im Lebensalter der beginnenden senilen Involution eine 

schleichend beginnende Psychose auf, die nach jahrelangem HShe- 
stadium in einen dauernden Defektzustand iibergeht. Psychische Er- 
schtitterungen scheinen den Ausbrueh der Krankheit zu befSrdern, 
wenn ihnen auch nieht die tIauptursache beizumessen ist. Im Vorder- 
grund der akuten Krankheitssymptome stehen die affektiven StSrungen 
tier Angst und der ttypochondrie, die somit auf eine Lokahsation in der 
somatopsychisehen Sphi~re hindeuten. Die Erscheinungen affektiver 
Reaktiviti~t und hysteriseher Stigmata linden sich hi~ufig, sie kenn- 
zeichnen sich jedoeh nur als Vorliebe der Krankheit, eine schon vorher 
vorhandene reaktive Veranlagung als Nebenprodukt zu wecken. Als 
Symptom der Erregung findet sich allgemein starke, einf6rmige, moto- 
rische Unruhe, die sich zu hyperkinetischen Bildern steigern kann, 
seltener sind akinetisehe und stupur6se Phasen eingesehoben. Sehr 
bald stellen sich Zeichen eines eigenartigen affektiven Ausfalles ein, 
die sich zuniiehst schon in der E1Tegung unter dem Bilde der Ein- 
fSrmigkeit, in der Neigung zur Wicderholung motoriseher und sprach- 
licher Erseheinungen, zur Iteration und Verbigeration und in der Er- 
starrung der Mimik und der Ausdrucksbewegungen i~uSert. Mit dem 
aNmi~hhchen Abklingen der Erregung wird die EinbuSe hSherer Per- 
sSnlichkeitswerte immer deutlicher, es stellt sich EinbuSe an Interesse, 
Verlust der Anpassungsfi~higkeit und Verarmung an Bestrebungen ein. 
Im Endstadium zeigt die Pers6nlichkeit ein fiberaus eigenartiges Bild 
yon Pedanterie und Erstarrung, verunziert dutch mancherlei absurde 
Angewohnheiten. Dagegen tritt kein Zerfall der Pers6nliehkeit ein, 
im Bereich einiger besonders stark gebahnter Gebiete, besonders be- 
ziiglieh tier Familiengefiihle bleibt der Mfekt ausspreehbar und reich- 
haltig. Im Verlaufe des Prozesses ftihrt die Erkrankung fast ausnahms- 
los zur Wahnbildung, .yon denen hypoehondrischer Wahn und Ver- 
folgungswahn fast konstant sind, anders geriehtete Wahnformen, 
Beziehungswahn, Verstindigungswahn, Kleinwahn, sexuelle Wahn- 
ideen treten seltener in Erseheinung. Erkli~rungswahn und Projektionen 
auf die Umgebung sind selten. Sinnesti~uschungen spielen nut eine 
untergeordnete Rolle. Die Intelligenz bleibt erhalten crier zeigt nur 
geringe Einbul3en. Eine Beziehung zum Klimakterium besteht nicht. 
Nicht selten im frtiheren Lebensalter vorauslaufende circumseripte 
psychische Erkrankungen tragen in der Form yon hypochondrischen 
und i~ngstlieh gefi~rbten Verstimmungen bereits die Kennzeichen der 
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spi~teren Krankheit. Die Zfige der affektiven Melaneholie in Form yon 
Insuffizienzgefiihl, Hemmung und Versiindignngswahn sind nur ver- 
einzelt und in verschwindender Sti~rke angedeutet. Sowohl H6he- wie 
Endstadium lassen die eharakteristisehen Defekte der senilen Demenz 
vermissen. Entscheidende Beziehungen zur Gehirnarteriosklerose lassen 
sich nicht gewinnen. 

Differentialdiagnostiseh sind die Beziehungen des geschilderten 
Krankheitsbfldes zum maniseh-melancholischen Irresein und zur Spi~t- 
katatonie in gleicher Weise zu er6rtern. Was zuniichst die Abgrenzung 
zu der ersteren Krankheitsgruppe anlangt, so ist sowohl die sympto- 
matologische Verwandtschaft als auch ein Vergleieh des ganzen Krank- 
heitsverlaufes ins Auge zu fassen. Es leuchtet ein, dab nicht ein ein- 
zelnes Symptom, sondern die Gesamtheit der wesentlichen Erschei- 
nungen entscheiden muB, wenn auch das Vorhandensein oder Feh]en 
einzelner, vielleieht nebens~ehlieher aber pathognomischer Ziige nieht 
vernachl~ssigt werden darf. So besagt zun~chst das ttauptsymptom 
der Angst, der Unruhe, der hypochondrischen Verstimmung nichts 
Trennendes, da dieselben Attribute der Melancholie sein k6nnen. Aber 
bei der Angstmelancholie und der Melancholia agitata wird die Angst 
doch nicht so isoliert im Vordergrund stehen, sie tritt mehr episodisch 
und paroxysmatisch auf, neben ihr wird sich das charakteristische 
Symptom der lVielancholie, die Hemmung cder, falls es sieh um einen 
manisch-melancholisehen Mischzustand handelt, ideenfliichtige oder 
inkoh~rente Produktivit~t und Ablenkbarkeit finden, wahrend trier 
ausgesprochen einfsrmige Erregtheit und unbeeinflul~bares tIaften 
herrscht. Ebenso wird die Hypochondrie einer echten Melaneholie nur 
eine Begleiterscheinung anderer typisch melancholischer Attribute sein, 
sie wird mit Hemmung gepaart sein cder im Falle eines manischen 
Einschlages mit Produktivit~t verbunden sein, hier dagegen wird sie 
von einer einf6rmigen unproduktiven Erregtheit getragen. M6gen die 
Phasen des manisch-melancholischen Irreseins aueh noch so viel- 
gestaltig sein, so wird bei einer so tiefgehenden i~ngstlichen Verstimmung 
wie der unserer Krankheitsbilder ein stark ausgepriigtes Insuffizienz- 
geffihl, die Leidenschaftlichkeit der Selbstanklage und Selbsterniedrigung 
nicht vermiBt werden diirfen. Hier fehlen diese fiir die Diagnose der 
Melaneholie so entscheidenden Zfige ganz oder sind nat  nebenher 
fliichtig angedeutet. Das Auftreten yon Wahnideen in versehiedener 
Form wird ftir die Trennung gegen/iber der Melaneholie kaum ins Feld 
gefiihrt werden kSnnen, doch ist bemerkenswert, dab der Versfindigungs- 
wahn fehlt oder doch wenig hervortritt. Was aber im Symptomenbilde 
yon entseheidender Bedeutung ist, ist der Umstand, dal] Defekte der 
hSheren Affektwerte der Pers6nlichkeit schon yon Anfang an und 
progressiv in die Erscheinung treten. Sie sind das pathognomisehe 
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:Kennzeiehen der vorliegenden Erkrankung. Sehon yon Anbeginn an 
einf5rmig, unti~tig, nieht subjektiv insuffizient zur Arbeit, sondern 
objektiv unlustig und gleiehgfiltig, progressiv verarmend und erstarrend 
in Absonderlichkeiten, so gehen sie unter Abklingen der Angst in das 
endgfiltige Defektstadium fiber. Die AusfaUserseheinungen derselben 
sind nicht wie bei verschleppten Melancholien als Folgen yon Affekt- 
hemmungen zu erkl~ren, es walter hier vielmehr schliel31ich ein modu- 
lationsloser zufriedener verblal3ter Gemfitszustand vor. Die Erstarrung 
und Verarmung ist eine prim~re Ausfallserscheinung. Ehm Verwandt- 
schaft zum manisch-melancholischen Irresein k6nnte meines Ermessens 
nur  darin zu erblicken sein, dab es sich im wesentlichen doch um eine 
affektive Psychose handelt, die nicht grob zerstSrend wirkt, die Per. 
s5nlichkeit nicht aufl6st und keine oder nur geringe intellektuelle 
Einbu|ten hinterl~I3t. Die Familiengeschichte scheint nicht die Reich- 
haltigkeit cyc lo thymer  Bilder des manisch-melancholischen Irreseins 
aufzuweisen, auch die pr~morbide Pers6nlichkeit ] ~ t  diese vermissen, 
insbesondere wurden manische Zfige ganz vermiBt. Die depressiven 
Konstitutionen weisen weniger das aus der Hypomelancholie her be- 
kannte Hemmungsgeffihl, die grfiblerische Art der Selbstkritik, als eine 
unfrohe, sorgenvolle, hypochondrische Art auf. Soweit periodische Er- 
krankungen vorkamen, erschienen sie mehr als Vorl~ufer, yon einer 
der Hauptkrankheit  ~hnlichen, hypochondrisch-~tngstlichen F~rbung. 

Die geschilderten Krankheitsbilder kSnnen nicht als manisch- 
melancholische ~Mischzustande in der yon D r e y f u s  auf die Rfick- 
bildungsmelancholie angewendeten Weise aufgefal~t werden. Die yon 
ibm geforderten Symptome der partiellen Hemmung, die manischen Zfige 
der Besch~ftigungsunruhe, der Produktivit~t,  der Ablenkbarkeit werden 
vermiBt. ~ 'enn man sich die einschl~gigen Ausffihrungen yon K r a e p e- 
l i n und B 1 e ul  e r vergegenw~rtigt, so zwingt sich der Gedanke auf, dai3 
infolge der Unbegrenztheit der DeutungsmSglichkeiten eine eigentliche 
]3eweiskraft diesen Symptomen nicht mehr innewohnt. Es mag zu- 
gegeben werden, dal3 dieselben bei sonst sicher gestellten Fi~llen kom- 
pliziertere Erscheinungen klarer beleuchten, aber ein Beweis fiir die 
ZugehSrigkeit oder /~ichtzugehSrigkeit zum manisch-melancholischen 
IiTesein li~Bt sich aus ihnen kaum gewinnen. Die Melancholia agitata 
wird als eine Kombination yon depressiver Verstimmung bzw. Angst, 
Ideenflucht und Bet~tigungsdrang aufgefai~t. (Depressive oder ~ngst- 
]iche Manie nach K r a e p e l i n . )  Wird die Ideenflucht durch Denk- 
hemmung ersetzt, so soll die erregte Depression (nach I / : r a ep e l i n )  
entstehen. Dieses ]3ild (Verstimmung, Denkhemmung, Bet~tigungs- 
drang) kSnnte dann auch auf die yon uns geschilderten Krankheits- 
bilder angewandt werden. Aber auch zugegeben, dab es solche Zustands- 
bilder des manisch-melancholischen Irreseins geben kann, so setzen sich 
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in meinen F~llen die Bausteine doch anders zusammen. An Stelle der 
Verstimmung tritt Angst, die motorischen Erscheinungen tragen einen 
primitiveren Anstrich als der Bet~tigungsdrang der Manie und 
scheinen ganz vom Auftreten und der St~rke der Angst abh~ngig zu sein, 
die Unproduktivit~t und Monotonie erscheint nicht als Hemmung, 
sondern als AusfaU, was besonders in den Endstadien klar wird. Das 
Entscheidende seheint mir in meinen F~llen zu sein, dab icb in ihnen 
nicht den Antagonismus yon Ideenanregung und Hemmung sehe, 
sondern einen die agitierte Angst yon Anfang an durchscheinenden 
Ausfall erblicke, der schlieBlich allein hinterbleibt. Ieh glaube, dab 
meine Krankheitsf~lle wesentlieh verschieden sind yon jenen subakut 
und ehronisch verlaufenden manisch-depressiven Mischzust~nden, die 
S p e c h t in treffender Weise gekl~rt hat, aus denen durch Angst, Hypo- 
chondrie und Verstimmung die spezifisehen Erseheinungen der Manie, 
wie Produktivitat, Ideenflucht, Ablenkbarkeit, meist auch Bet~tigungs- 
trieb gleieh einem ged~mpften Feuer hervorleuchten und einen anders 
gerichteten Krankheitsvorgang anzeigen. 

Der Ausfall an Spontaneit~t, die Erstarrung des Affektlebens, die 
fiberaus eigenartigen absurden Angewohnheiten, die Iterationen ver- 
anlassen im ~uBeren Bilde der vorliegenden Krankheit eine entfernte 
J~hnliehkeit mit Defektzust~nden der Katatonie. Und doch sprechen 
gewiehtige Griinde gegen die Zuteilung zur Sp~tkatatonie. Das Erhalten- 
bleiben des formalen Denkablaufes, die Geschlossenheit der Pers6nlieh- 
keit, die auf Teilgebieten noch reich entwickelte Mfektivitat, die Un- 
versehrtheit der Intelligenz spricht dagegen. Die Absurdit~ten spraeh- 
lieher und motoriacher Ent~uf~erungen sind nicht halluzinar oder rein 
motorisch bedingt, sondern nur die Folgen einer besonderen Einengung 
und Erstarrung h6herer affektiver Werte der Pers6nlichkeit. Sie sind 
als Angewohnheiten zu bezeichnen. Treffend hebt Gau p p hervor, dab 
die erstarrten Ausdrucksbewegungen bei ungeheilten Depressions- 
zustanden den Manieren und Stereotypien bei Dementia praecox sehr 
i~hnhch sehen. 

Die gesehilderten Krankheitsf~lle entspreehen durchaus jenen, auf 
welehe B u m k e  seine eingangs erw~hnte Definition zugeschnitten hat, 
und die ihn bestimmten, an einer Riickbildungsmelaneholie festzuhalten. 
Aueh die Grundsymptome jener Restgruppen yon depressiven Psychen 
des h6heren Alters, die nach K r a e p e l i n s  Ansicht weder beim manisch- 
depressiven Irresein noch bei der Katatonie Unterkunft linden, ent- 
sprechen den geschilderten Krankheitsf~llen. Ebenso wird B leu l e r  
durch die besondere Art der Symptomatologie veranlal]t, die anscheinend 
selbst~ndige Depression des Involutionsalters nicht dem manisch- 
depressiven Irresein anzusehlieBen. 

Eine groBe ~nl ichkei t  weist aueh eine Gruppe depressiver Psychosen 
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des hSheren Lebensalters auf, die Ga u p p finder. Bei ihr fand sich Ent- 
wicklung auf dem Boden einer konstitutionellen Verstimmung oder 
i~ngstlichen Verzagtheit, hypochondrische, i~ngstliche wortreiche Klagen, 
AnschluB an unangenehme Erlebnisse, ~'berragen hypoehondrischer 
Wahnbfldung fiber melancholische Zfige. Hi~ufige Beimisehung psycho- 
gener Zfige. Kein akuter Beginn. Ausgang oft in restlose Heilung, manch- 
real in dauernd depressive Stimmung und apathische Geistesschwi~che. 

Es ist ferner zu erSrtern, ob die Endzust~nde Wirkungen prim~ren 
Krankheitsprozesses oder Kombinationen mit exogenen Faktoren und 
t?berg/~nge in genile oder arteriosklerotische Schw~ehezustiinde dar. 
stellen. Der Erstarrung, Pedanterie, dem Konservatismus kSnnte eine 
gewisse JfAanlickkeit mit der Anpassungsfi~higkeit mid Gegenwartsabkehr 
der Senilen zugesprochen werden. Doch ist dieselbe eine ganz ~ul~erhehe. 
Wesen und Ursache der Erscheinungen sind durchaus verschiedene. 

Treffend erkl~rt B leu l e r  die Erstarrung der Senilen durch Auf- 
fassungs- und Denkschw~ehe ohne eine primi~re AffekteinbuBe. In den 
geschilderten F/~llen handelt es sieh hingegen um eine prim~re EinbuBe 
affektiver Werte der PersSnlichkeit, dieselbe tritt auch nicht erst in 
dem Endstadium hervor, sic scheint bereits im Krankheitsbeginn durch 
die verdeekende Affekterregung hindureh. Dagegen bleibt Auffassungs- 
vermSgen und Denkfi~higkeit bis zum SchluB vSllig intakt. Es fehlt 
nicht an der F/~higkeit zur Auffassung, sondern an der affektiven Kraft 
und Reiehhaltigkeit. Derartig auffallende und unsinnige Angewohn- 
heiten und Manieren sind auch selbst in vorgeschrittenen Stadien der 
senilen Demenz ganz ungewShnlich, zum mindesten w~re doch zu 
verlangen, dab sie auch yon erheblichen senilen Defektsymptomen ge- 
tragen wfirden. Es feklen aber die Erscheinungen der GroBhirnatrophie 
vSllig. Merkf~higkeit, OrientierungsvermSgen sind vSllig normal, der 
Besitz an optischen und akustischen Engrammen bleibt erhalten. Es 
geht also rricht an, den Ausgang in Defekt bei den geschflderten Fallen 
als Folge der Senilit~t aufzufassen. 

Was die Beziehungen zur Arteriosklerose anlangt, so fanden sich 
wohl in einzelnen F~llen, wie bei dem hSheren Lebensalter zu erwarten, 
Zeichen peripherer Arteriosklerose, in anderen fehlten sie jedoch ganz, 
ohne dal~ dadurch irgendein Unterschied in den psychopathologisehen 
Grundsymptomen hervorgerufen worden w~re. In keinem Falle be- 
standen die Zeichen der Gehirnarteriosklerose, es fehlten irgendwelche 
Herdsympt9me ebensowohl wie die bekannten nervSsen Erseheinungen 
der Zirkulationsschw~che im Gehirn. Ich kann mich nicht entschlieBen, 
der Arteriosklerose eine erhebliche ursi~chliche Bedeutung weder ffir den 
Krankheitsausbrueh noeh ffir den Ubergang in Defektzustand ein- 
zur~umen; wo dieselbe bestand, stellte sie nur ein nebens~chliches 
Begleitsymptom v o r .  
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Ieh m6chte annehmen, dab fiir die Genese der Krankheit eine 
besonders geartete konstitutionelle depressive Familienanlage yon 
Belang ist. Welehe Ursaehen dann den eigentlichen AnstoB zur Psychose 
geben, kann zur Zeit nicht beantwortet werden. Psychisehe Anlasse 
dtirften eine bedeutungsvolle Hilfsursache abgeben, Einfliisse der 
beginnenden Riiekbildung seheinen gleiehfalls yon Bedeutung zu 
sein. 

Keinesfalls mSchte ich die Endzusti~nde meiner Krankheitsfi~lle mit 
den Bildern der senilen Demenz identifizieren. Sie lassen alle ent- 
seheidenden Merkmale der senilen Demenz vermissen. Ieh glaube, dab 
praktische Griinde dahin drAngen, und dab der gegenwi~rtige Stand der 
wissenschaftliehen Erkenntnis beztiglieh Verlauf und Symptomatologie 
der geschilderten Krankheitsgruppe dazu berechtigt, sie veto manisch- 
melancholischen Irresein abzugrenzen und ihr eine SondersteUung zu 
gew~hren. Immerhin mSgen sie neben dem manisch-melancholisehen 
Irresein und anderen Psychosen in den weiten Rahmen der affektiven 
oder endogenen Psychosen eingruppiert werden. 

Aueh unter Beriieksichtigung des sehr schleppenden Krankheits- 
verlaufes traten die eharakteristisehen Kennzeichen der Krankhei~ 
sehon im Begirm des ttShestadiums gut erkennbar hervor. Die st~rren 
Haltungen, die stereotypen Bewegungen und die Iterationserseheinungen 
ir~ der Spraehe bei der sonst im wesentliehen affektiven Psyehose bfl- 
deten die Fingerzeige fiir die Diagnose, die sieh jedoch immer erst naeh 
ausgiebiger Beobaehtung wird stellen lassen. Ich glaube, dab ferner 
mit dem Deutlieherwerden dieser Erseheinungen die Prognose beziiglieh 
Restitutio ad integrum ungtinstig zu stellen ist. Aueh jene meiner Fi~lle, 
die sieh noch im tt6hestadium des Yerlaufes, wenn aueh sehon auf dem 
absteigenden Schenkel befinden, bewegen sich nach den wiehtigsten 

I 

Symptomen so entseheidend in dem gleichen Fahrwasser wie die in 
Defekt ausgegangenen F~lle, die Erstarrung wird um so deutlieher, je 
mehr der Affekt verblaBt, dab anzunehmen ist, dab aueh sie den ge- 
schilderten Weg ferner nehmen werden. Man kann erwarten, dab die 
Kranken zur Not einmal wieder familienfi~hig werden, dab der gemiit- 
liche Zusammenhang mit den Angeh6rigen nicht ganz zerstSrt wird; 
infolge EinbuBe an PersSnliehkeitswert und unsozial wirkender An- 
gewohnheiten werden sie aber zu einem selbst~ndigen Haushalt und 
Berufst~tigkeit nieht wieder bef~higt werden. 

Der dureh die wirtschaftliehe Not der Gegenwart bedingte Mangel . 
an Raum und Material hat mieh leider veranlaBt, mir den Wunseh naeh 
e'mer ausfiihrliehen Wiedergabe der Krankengeschiehten zu versagen. 
Ieh werde nur als Anhang die wesentliehsten Krankheitssymptome in 
Form einer Tabelle wiedergeben. Die Krankengesehichten stehen 
Interessenten zur Nachpriifung zur Verfiigung. 
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