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Schizophrene und manisch-depressive Erkrankungen haben bei den 
Versuchen, sie klinisch zu umgrenzen, dasselbe Schicks~l geh~bt: Die 
Grenzen wurden bald so weir gezogen, dab beinahe jedes Zustandsbild 
und jeder Verlauf in ihnen Platz zu linden schien, bald so eng, dab die 
Mehrz~hl der beobachteten Psychosen nirgends untergebracht werden 
konnte; inzwischen aber wurde die Zus~mmengehSrigkeit der zu jeder 
Gruppe gerechneten Kr~nkheiten, ~lso ihre ,,Kr~nkheitseinheit" immer 
wieder angezweifelt und nur yon Symptomenkomplexen gesprochen. 

Kraepelins Krankheitseinheit verl~ngte bekanntlich die Einheit yon 
Urs~chen, Symptoma~ik, Verlauf und Ausg~ng, zu denen ein einheitliches 
biologisches Geschehen - -  die eigentliche P~thogenese - -  hinzugedacht 
werden muB; denn das letzte Ziel jeder klinischen Ordnungsarbeit ist 
die Erforschung des Krankheitsvorgange8 (Joh. Lange). 

Zur Umgrenzung des sog. manisch-depressiven Irreseins hut 1909 
Bumke ausffihrlich Stellung genommen. Seine Arbeit w~r notwendig 
geworden, weil der Begriff dieser Kr~nkheit nach verschiedenen Seiten 
fiberdehnt worden war, einmal durch Drey/ufl, der jede Involutions- 
mel~ncholie, und zum anderen durch G. Specht, der alle paranoischen 
Entwicklungen den manisch-depressiven Psychosen zuz~hlen wollte. 

Seitdem ist mehrf~ch versucht worden, den R~hmen dieses Formen- 
kreises einzuengen oder ~uch zu sprengen. Es sei z .B.  an SchrSders 
,,Degener~tionspsychosen" und an Kleists zykloide R~ndpsychosen 
erinnert sowie an die Ausein~ndersetzungen, die Ewald vor allem mit 
Rittershaus gehabt hat, der im ,,Manisch-Depressiven" nur mehr einen 
universell (toxisch, endo~oxisch, organisch, psychogen) auslSsbaren Sym- 
ptomenkomplex sehen wollte. 
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Heute versucht nun Kur t  Schneider, eine neue Umgrenzung des alten 
maniseh-depressiven ,,Irreseins" vorzunehmen 1, ein Versuch, mit dem 
ich reich schon an anderer Stelle 2 kurz auseinandergesetzt habe. Kur t  
Schneider erblickt, wie man wei$, die Grundst6rung der Melancholie und 
der Manie in der Depression und Exaltation der Lebensgeftihle und will 
- -  wie uns scheint: trotzdem - -  die manisch-depressiven Kranken und 
ihre St6rungen yon den psychopathischen Pers6nliehkeiten und ihren 
abnormen seelischen Reaktionen scharf trennen. Er tritt  damit in ent- 
schiedenen Gegensatz vor allem zu Bumke,  der seit 1909 flieSende ~ber- 
g~nge zwischen manchen seelischen Dauerformen des thymopathischen a 
Formenkreises (den Hyperthymen, Dys~hymen, Zyklothymen, Syn- 
tonen) und gewissen gesunden Temperamenten immer wieder behauptet 
und der alle Thymopathen ( =  die Manisch-Depressiven) den Psycho- 
pathien deshalb zugez~ihlt hat, well man sonst zu einer vollkommen 
willkiirlichen Grenzziehung gezwungen w~ire. Ein Hyperthymer z.B.,  
der einmal eine Melancholie bekomrnt, unt.erscheidet sich ja weder erb- 
biologiseh noch ph~nomenologisch (das Wort im Sinne yon Jaspers 

gebraucht) yon denen, die genau so hyperthym sind, eine Melancholie 
aber (und sei es auch nut, weil sie vorher s~erben) niemals erleben. 

Es ist klar, daI~ K.  Schneider - -  hierin im Gegensatz zu fast allen 
anderen Klinikern - -  yon seinem Ausgangspunk~ aus zwangsl~tufig zu 
einer sehr starken Verengung des manisch-depressiven Formenkreises 
gelangen muB. Die Frage is~ also, ob eine solche Einschr~nkung eines 
seit vielen Jahren ziemlich allgemein anerkannten klinischen Begriffs, 
die nicht nur die gegenseitige Verst~ndigung, sondern vielleicht doch 
auch die weitere klinische Arbeit (z. B. hinsichtlich der biologischen 
Grundlagen und der Pathogenese) erschweren mfii~te, durch K u r t  

1 Miinch. reed. Wschr. 1982, Nr 39, 1549. 
Mfinch. reed. Wsehr. 1938, Nr 11, 430. 

a Hier seien einige Worte fiber die Nomenklatur ges~attet : Bekanntlich hat man 
unter Zylclothymie bisher die leichteste ]~orm manisch-depressiver Erkrankungen ver- 
standen, zirkul~re Schwankungen also, die sich nie sehr weir yon tier Gesundheits- 
breite entfernen und so gewisserma~en verkleinerte Abbilder iier typischen Phasen 
darstellen. Heute will nun K. Schneider dasselbe Wor~ ffir den ganzen Formen- 
kreis in Ansprueh nehmen. Wir h~lten diesen Vorschlag ffir nicht glfieklich. Gewil] 
ist die Bezeichnung ,,manisch-depressives Irresein" schief und wenig hand]ich; sie 
l~l~ z. B. keine Adjektivbildung zu. Aber dann ist es wohl besser, einfach einen 
neuen Namen einzuffihren. 

Wir halten uns fortan an die Vorsehli~ge Bumkes (vgl. Miineh. med. Wschr. 
1932, 1061--64, 1106--09 und 1872f.). Ubrigens babe ich bier bereits die Neu- 
bearbeitung ffir die n~chs~e (4.)Auflage yon Bumlces Lehrbueh benutzt), der die 
maniseh-depressive .Konstitution als py]cnisch-thymopathische bezeichnet und unter 
der Bezeichnung der Thymopathien den ganzen Formenkreis zusammenfal~t, also 
die zirkularen und die blo~ periodisehen Verlaufe ebenso wie die hyperthymen, 
dysthymen, zyklothymen oder syntonen Gemfitsarten, die die Patienten au~erhalb 
ausgesprochener Manien und Melancholien zu zeigen pflegen. 

~ r c h i v  fiir P sych ia t r i e .  Bd .  100. 3 
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Schneiders. pathopsychologische Grundauffassungen wirkhch gerecht- 
fertigt und  gefordert wird. Mir scheint das schon deshalb nicht der Fall 
zu sein, weft ich die Abgrenzung einer seelisehen Krankheit  naeh aus- 
schlieBlieh pathopsychologischen (ph/~nomenologisehen bzw. psycho- 
logischen) Gesiehtspunkten f/Jr grundsiitzlich unmiiglich halte. Hierin 
jedenfalls werden wir an den Lehren festhalten miissen, an denen Kraepelin 
sein ganzes Lebenswerk orientiert hat. Wollen wit in der Psychiatrie 
iiberhaupt yon Krankheiten spreehen, so miissen wir den Vertauf (das 
Phasische, Episodische, die Heilbarkeit usw.) ebenso beriieksiehtigen 
wie die Symptomatologie, denn diese reicht, selbst wenn sie psycho- 
logiseh noch so sehr vertieft und verfeinert worden ist, zur Aufstellung 
einer , ,Krankheit" schleehthin nicht aus. 

Der neueste Versuch yon K. Schneider beweist diese Behauptung 
meines Eraehtens besonders deutlich. Wenn ieh ihn recht verstehe, so 
bedeutet ihm der Verlauf der maniseh-depressiven Erkrankungen flit 
ihre Abgrenzung wenig oder nichts, die Ph/s der einzelnen 
Phasen dagegen alles. Ph/s aber bieten sich ihm natur- 
gem/~$ die Gegensatzpaare ttemmung-Erregung und Traurigkeit-Heiter- 
keit i an. DaB nun Hemmung und Erregung - -  ,,aueh a]s sieh abwech- 
selnde Zust/~nde" - -  nicht als die Pole eines spezifischen Krankheits- 
gesehehens angesehen werden kSnnen, versteht sich bei dem allgemeinen 
Vorkommen dieser , ,Symptome" yon selbst. Aber auch das Gegensatz- 
paar Traurigkeit-Heiterkeit oder, wie Schneider sagt, das ,,Darnieder- 
liegen und Gehobensein der Lebensgefiihle" reieht als alleiniges Kenn- 
zeiehen zur klinischen Umgrenzung nieht aus. Freilich, ffir den Verlauf 
gilt dasselbe. So gehSrt die Periodizit/s - -  wie Bumke wiederholt mit 
Nachdruck hervorgehoben hat - -  an sieh ,,zu den normalen Eigen- 
schaften der mensehlichen Psyche". Wenn man die endogene Bedingt- 
heir einer StSrung anerkennt, ist die Betonung ihrer Periodizit/s sehon 
eine Tautologie (Bumke). Mit anderen Worten: Die Gesichtspunkte 
bei der Abgrenzung der maniseh-depressiven Erkrankungen kSnnen 
fiberhaupt nicht auf ein sehroffes ~ut-aut (Verlauf-Symptomatologie) 
gestellt werden. Die Erkennung und Umgrenzung maniseh-depressiver 
Einzelerkrankungen wie die des ganzen Formenkreises - -  der sieh ja 
nur aus solehen gesicherten Einzelerkrankungen ableiten 1/s - -  darf 
sieh nicht aussehliel~lieh nach psychologischen Kennzeiehen riehten (sie 
mSgen an sieh noch so treffend hervorgeholt und hervorgehoben sein), 
sondern sie mull naeh allen Gesiehtspunkten und mit allen Mitteln 
gesehehen. Dazu gehSrt die Feststellung der kSrperliehen und seelischen 
Konstitution ebenso wie die der erbbiologischen Beziehungen und die 
Summe aller psyehisehen und kOrperhchen Symptome. 

1 Welche Konsequenzen in der Umgrenzung der endogenen Krankheitsgruppen 
sich aus solchen einseitigen Versuchen ergeben, hat schon Jaspers ausgeffihr$. (All- 
gemeine Psychopathologie S. 363, 3. Aufl.) 
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Ich kann abet K. Schneider schon darin nicht folgen, wenn er auch 
nut  die ,,n~here Symptomatik" einer Depression oder Manie aus der yon 
ibm angenommenen ,,GrundstSrung ~ abzuleiten versucht. Ich selbst 
sehe in der Depression oder ExMte~tion der VitMgeffihle nicht die Grund- 
stSrung, sondern nur gewissermaBen die theoretischen IdeMtypen der 
Depression und Manic. Man kSnnte eine solche kausMe Abh~ngigkeit 
yon K. Schneiders ,,GrundstSrung" vielleicht noch bei den kSrperlichen 
Migempfindungen, den hypochondrischen Beffirchtungen, den Ver- 
armungsideen der Depressiven annehmen; man kann bestenfMls die 
tIoffnungslosigkeit der Depressiven und die Hoffnungsftille der Manischen 
aus dem Zustand der Vitalgefiihle en~wickeln; man wird aber die inhalt- 
lichen und vor Mlem die formalen DenkstSrungen der Manisehen und 
Depressiven nieht MMn aus einer vitMen Ge]iihlssti~rung ableiten k6nnen. 
Ebensowenig gehen bisher die kSrperlichen Symptome (die Ver~nderungen 
des Gewichtes, der Schweiftsekretion, des Hautturgors, der Verdauung) 
dieser Erkrankungen aus einer bekannten GrundstSrung hervor. Es 
handelt sich bei den meisten der psychischen wie der kSrperlichen 
Symptome nicht um eine KausMbeziehung, sondern um ein Neben- 
einander (einen , ,Komplex") yon Erscheinungen, die alle auf eine noeh 
unbekannte (biologische) Grundst6rung hindeuten; in diesem ,,Neben- 
einander" bilden auch Traurigkeit und Heiterkei~ nur Symptome - -  in 
ihrer ,,vitMen Auspr~gung" vielMcht idealtypisehe Symptome, deren 
Konstanz aber mehr erwtinscht als gegeben ist. 

Jede manisch-depressive .Krankheit setzt sich aus seelischen und 
kSrperliehen Kennzeichen (StSrungen) zusammen. Es w~re ja auch ver- 
wunderlich, wenn die ,,psychophysische Einheit" im Pathologischen 
nicht zum Ausdruek ks Wir hMten also die Dominanz eines psychi- 
schen Symptoms nieht, wie K. Schneider, ftir das Ausschlaggebende bei 
der Diagnose einer Phase und der Abgrenzung der thymopathischen 
Erkrankungen, sondern wit legen Gewieht auf das Gesamtbild, auf eine 
Summe yon Kennzeichen, die aber eine ver~nderliehe Zusammen- 
setzung des Einzelfalles erl~ubt. Dariiber, ob ein m~nischer oder depres- 
siver Zustand dem malaisch-depressiven Formenkreis angehSrt oder nicht, 
kann nieht ein konstruierter Ausgangstyp, sondern nur die lebendige 
Anschauung und Beobachtung entscheiden. GewiB kann man mit 
K. Schneider sagen, dab deft,  we thymopathische Kranke den Eindruck 
von Irren maehen, der Typus ~ verlassen sei; aber man wird daraus nieht 
folgern k6nnen, daft solche Erkrankungen deswegen nicht zum thymo- 
pathischen Formenkreis gehSrten. 

Auch daran ist zu crinnern, wie sehr somatogene Einf]tisse das Bild 
der Phase vers k6nnen; wir wissen z. B., dag die Hyoszinbehandlung 

1 Der Typus, den K. Schneider herausarbeitet, enthi~lt iiberhaupt nur die Kern- 
gruppe der manisch-depressiven Kr~nken; er kann deshalb nicht bei der Um- 
grenzung des ganzen Formenkreises zugrunde gelegt werden. 

3* 
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d~s Bild einer manisehen Erregung zuweilen deutlich durch exogene 
Ziige verf~rbt : so beh~ndelte Manien k6nnen oft recht inhaltsarm werden 
oder sich auch - -  wie wir beobachten konnten - -  in ihren Erscheinungs- 
formen der verworrenen Manie Bostroems nghern. SchlieBlieh lehrt die 
Beobaehtung, dal~ differentialdiagnostische Sehwierigkeiten gerade 
immer jene Manien bieten, welche eine seelisch und intellektuell besonders 
differenzierte Ausgangspers5nlichkeit betreffen. Aueh manische und 
depressive Phasen h~ngen in ihrer Gestaltung yon der pr~psyehotischen 
PersSnlichkeit weitgehend ab. Der psychisehe Materialreichtum oder die 
psyehisehe Materialarmut der AusgangspersSnliehkeit wird das Er- 
scheinungsbild der Phase mitbestimmen. Wir wissen ferner, dab Lebens- 
alter und Dauer der Anstaltsinternierung das Zustandsbild beeinflussen 
k~nnen (Job. Lange), und dab sieh das Symptomenbild der chronisehen 
und periodischen yon den erstmaligen und einmaligen Phasen unter- 
scheidet. So seheint es auch innerhalb der m~niseh-depressiven Er- 
krankungen eher verwunderlich, dab der Typ so oft erhalten bleibt, als 
dab er gelegentlich verlassen wird. Aueh Schneiders Depression oder 
Steigerung der Vitalgefiihle kSnnen nur im Gesamtmaterial der psychi- 
sehen PersSnliehkeit siehtbar werden. Inh~lts~rme, eingeengte oder 
debile Thymopathen werden eine anders aussehende Depression oder 
Manie bekommen als solehe Mensehen, bei denen die vitMe Gefiihls- 
stSrung in ein differenziertes See]enleben eingreift. Es ist wohl kein 
Zufall, dal3 die Ideenflueht bei gebildeten und klugen Mensehen greifbarer 
und h~ufiger in Erseheinung tr i t t  als bei primitiven. 

Wir wissen schon lange, dal3 die Strukturanalyse, deren Grundziige 
iibrigens Bum]ce gerade bei der ErSrterung der maniseh-depressiven 
Erkrankungen, namlieh bei der Erklgrung der Involutionspsyehosen, 
schon im Jahre 1909 vorausgenommen hat, ebenso wie bei den 
organisehen l~eaktionsformen und Krankheiten auch bei den (endogenen) 
funktionellen Psychosen brauehbare Ergebnisse liefert. Mit ihrer Hilfe 
werden wir den atypischen und Grenzfgllen gereeht, die man aus der 
ganzen Kr~nkheitsgruppe nur dann ausseheiden miiBte, wenn man, wie 
K. Schneider, einen theoretischen Typ zum alleinigen Gradmesser der 
Abgrenzung nimmt. 

Damit soll keineswegs einer uf~rlosen Erweiterung des thymopathi- 
sehen Formenkreises d~s Wort geredet werden. Aber man wird doeh 
fragen mfissen, wo K. Schneider denn diejenigen Kranken einreiht, die 
man bisher als Zyklothyme bezeichnet hat, und deren Hgufigkeit wohl 
niem~nd in Abrede stellt. In den thymopathisehen Phasen kSnnen sie 
bei ibm schon deshalb nicht aufgeg~ngen sein, wail er diese seltener finder 
als andere Autoren, und yon den psychopathisehen PersSnliehkeiten, 
denen die Zyklothymen (ebenso wie die Dys- und Hyperthymen) sonst 
zufie]en, will er die mgniseh-depressiven Erkrankungen ja g~nz besonders 
seharf trennen. Wir wiirden also wieder recht zahlreiehe Krgnk~ fibrig 
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behalten, die nirgends hingehSren - -  ein Zustand, mit dem man sich 
natfirlich abfinden inflate, wenn uns hinreichende Griinde dazu zw~ngen, 
der aber doch zweifellos unerwiinscht ist. 

Ich mSchte hier die Darsteltung eines zyklothymen Lebenslaufes (Abb. 1) ein- 
schalten, um an ihm noch einmal die groBe praktisehe, klinisehe und soziale Bedeu- 
tung dieser Form der Psychopathie darzutun. Diese Kranke hat nie ausgesprochene, 
schwere Phasen durehgemaeht, war aber, besonders in den letzten 13 Jahren, k~um 
l~nger als jeweils ein p~r  Tage in ausgeglichenem Zustande. In ihren leieht hypo- 
manischen Zeiten neigt sie stets zu unnStigen Geldausgaben, ist geseh~ftig, ent- 
falter eine gewisse ,,StOberwut" und h~lt mit zahlreichen Wiinschen ihre Umgebung 
in Atem; auch ist sie oft ftir Tage im Zustande einer nSrgcligen Gereiztheit mit 
p~ranoiden Einstreuungen. In ihren depressiven Wellen dagegen bietet sie nieht 
mehr als eine stille Zurfickh~ltung und mfide Resignation, sucht irgendwie n~eh 
inneren Werten a]s Ersatz fiir die Mi~gunst des ~ui}eren Lebens, dessen sie sich aber 
nur ganz selten iiberdrtissig ffihlt; im allgemeinen ist sie dann g]ficklieh, in der 
Klinik gebqrgen zu sein. So ist sie eigentlieh hie sehwerer krank, niemals ~ber auch 
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Abb. 1, Ausschnitb aus de rVer l au f skurve  einer Zyklo thymie .  (Naoh der Krankengeseh ich te . )  

vS1Hg gesund. Das Ergebnis aber ist - -  selbstverst~ndlieh wird, wie im vorliegenden 
Falle, oft die soziale Stellung mitbestimmend sein - -  ein Leben in Anstalten, San~- 
torien und Kliniken, das in den letzten 9 Jahren nur ganz knrzdauernde Entl~ssungen 
mSglieh machte (s. Kurve). 

Mit den flie•enden Uberg~ngen yon der Zyklothymie zum ,,NormMen" 
lehnt K. Schneider auch die zyklothyme PersSnlichkeit ab. Auch hierin 
unterscheidet er sich von anderen Klinikern. Gewil3 mSchten wir die 
Phase nicht nur als eine periodische ,,Steigerung" einer bestimmten, 
n~mlich der thymopathischen Konstitution auffassen, sondern wir 
sehen darin ctwas artm~Big Anderes, gewissermal3en einen ,,Phase- 
faktor";  ob dieser aber gegeniiber der Konstitution nur eine quantitative 
Zuspitzung oder auch eine qualitative Verschiebung bedeutet, darfiber 
kann man so lange nicht entscheiden, als die Pathophysiologie der 
Thymopathien unbekannt ist. Je mehr wir die Phase ~ls Krankhcit 
herausheben, desto sch~ffer hebt sich aber auch, meine ich, die Kon- 
stitution, die PersSnlichkeit heraus, welche der Tr~ger der phasischen 
Erkrankung ist. 'Und wenn auch fiir K. Schneider der Begriff des ,,Schizo- 
thymen" nichts anderes auszudrfickenvermag als eben ,,Nichtzyklothym" 
(Bostroem, Ewald), dann sollte man daraus schlieBen dfiffen, dal~ gerade 
,,d~s Zyklothyme" such fiir diesen Autor besonders lest umrissen und 
charakterisiert ist. Wenn diese Menschen mit ihrer charakteristischen 
gemfitlichen Ansprechbarkeit (Bumke), mit der ,,abnormen Geffihls- 
betonung aller Lebenseffahrung" (J. Lange) auch nicht im sozialen 
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Sinne ,,geisteskrank" sind, so gehSren sie doeh zu den ,,Thymopathen" 
fiberhaupt; es ist, wie ieh oben schon sagte, einfach nieht mSglieh, sie 
yon denen zu trennen, die bei gleieher durchschnittlieher Gemiitsart 
gelegentlieh wirklich maniseh oder melancholisch erkranken. Schon die 
erblichen Beziehungen machen eine solche Trennung unmSglich. Dal3 
wir deshalb Thymopathen, die nie eine eigentliehe Manie oder Melan- 
cholie durchgemacht haben, bei Feststellungen fiber die Hiiu/igkeit 
solcher manischer oder depressiver Erkranlcungen nieht mit einbeziehen 
dfirfen, versteht sieh yon selbst. 

Wohl aber reehnen wir mit ein jene reaktiven - -  und J. Langes ,,pro- 
vozierte" - -  Melancholien, die bei thymopathisehen PersSnlichkeiten 
beobachtet werden. Die Frage, ob bei diesen reaktiven Depressionen 
wirklieh eine Phase auf psychischem Wege ,,in Gang gesetzt" oder ,,provo- 
ziert" wird, und ob die eine phasische Erkrankung unterbauenden Appa- 
rate bei reaktiven Depressionen in gleicher Weise alteriert werden wie 
bei der ,,genuinen" Phase (Ewald), soll dabei vollkommen offen gelassen 
werden. Bei vielen zun~ehst reaktiv erscheinenden Depressionen handelt 
es sieh tar nieht um sin Verhgltnis yon Anlag und Reaktion, sondern 
eine sehon in Gang befindliehe (aber gewissermaBen noch ,,latente") 
Phase wird unter bestimmten Verh~ltnissen (welehe als Anlag impo- 
nieren) erst riehtig sichtbar. DaB aber auch eehte reaktive Nelan- 
eholien thymopathischer PersSnliehkeiten vorkommen, und dab sie 
etwas qualitativ anderes darstellen als beliebige Verstimmungszust~nde 
anderer psychopathiseher oder gar gesnnder PersSnliehkeiten, daran ist 
nieht zu zweifeln. 

Vorsiehtiger wird man, wie Bum/ce ausgefiihrt hat, den reaktiven 
Depressionen der Riiekbildungsjahre und des h6heren Lebensalters gegen- 
fiber sein mfissen. Im Klimakterium scheint die Bereitschaft zu reaktiven 
Depressionszust~nden besonders grog zu sein. Es ist bier nieht der Ort, 
zu diskutferen, ob das Klimaktsrium, wie fiberhaupt die Generations- 
vorggnge, nur eine Gelegenheitsursaehe, sin auslSsendes Agens dar- 
stellt, oder ob die Krankheitshgufigkeit der Klimakterisehen auf engere 
pathogenetische Beziehungen hinweist. Jedenfalls bedfirfen die lclimals- 
terischen Phasen jeweils einer besonderen Prfifung hinsieht]ich ihrer Zu- 
geh6rigkeit zum manisch-depressiven Formenkreis; denn die Gefahr 
einer ungebfihrliehen Erweiterung des Rahmens der Thymopathien 
erseheint hier besonders grog, da klimakterische Psyehosen depressiver 
F~rbung vorfibergehend thymopathischen Depressionen ghnlieh werden 
k6nnen. DaB eine maniseh-depressive Erkrankung aber auch erstmalig 
im Klimakterium (oder sogar im Senium) manifest werden kann, ist dureh 
zahlreiche Beobachtungen belegt. Gegenfiber solehen thymopathischen 
Spiiteslcranl~ungen ist dann aber ein seharfer MaBstab bei Beurteilung der 
Konstitution zu fordern, es ist den genealogisehen Beziehungen und den 
k6rperliehen Begleiterseheinungen besondere'Beaehtung zu sehenken. 
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Es kann hier nieht unsere Aufgabe sein, auf alle Einzelheiten der 
Ausffihrungen Schneiders einzugehen. Nut einige klinisehe Fragen sollen 
gestreift werden: Dal3 es kaum einmM m6glich sei, ,,etwas Zuverl/~ssiges 
fiber die Erlebnisweise des manisehen Gehobenseins zu erfahren", k6nnen 
wit nicht best/~tigen. Im Gegenteil finden manische Kranke daffir oft 
Ausdrficke yon besonderer Anschaulichkeit und Pr/~gnanz; dies gilt 
bcsonders yon echten zirkul/s Kranken, bei denen dem Wort- und 
Einfallsreichtum in der Manie die Erinnerung an die grfiblerische Selbst- 
analyse depressiver Zeiten zur Seite steht; gerade der Verglcich mit 
fiberstandenen melancholischen Phasen verleiht dann der Sehildcrung 
ihrer manisehen Erlebnisweise eine besondere Farbigkeit. 

Aueh darin ist K. Schneider nicht beizustimmen, dab es eine prim/s 
Zornigkeit bei der Manie nicht g/ibe, sondern dag sie stets eine Reaktion 
auf /s Besehr/s sei. ManehmM ist die zornige Erregung wohl 
in Grundziigcn der pr/~psyehotischen PersSnliehkeit begrikndet und tr i t t  
nut  in der Krankheit  besonders zutage (Bumke). Auch 1/~13t sich die 
h/tufige zornige Erregung der Rekonvaleszenten znweilen auf eine Ver- 
mischung manischer und melaneholischer Zfige zurfiekfiihren. Es gibt 
aber ebenso sicher aueh eine prim/~re Gereizgheit mid Zornigkeit der 
Manisehen, die nicht auf Behinderung irgendweleher Art bezogen werden 
kann. Immer wieder kann man yon den AngehSrigen dieser Kranken 
hSren, dag sie lange Zeit schon grundlos gereizt und zornig ersehienen, 
ehe andere manische Symptome den Verdaeht einer Krankheit  auf- 
kommen liegen. Auch kennen wir gerade aus der poliklinisehen Spreeh- 
stunde eine nieht geringe Zahl yon sicheren Zyklothymen, bei denen eine 
,,grundlose" Zornigkeit dutch Tage oder sogar Wochen gelegentlich an 
die Stelle der hypomanisehen Wellen tritt .  Hier handelt es sieh um 
Kranke, die in diesen Zeiten sogar berufsf/~hig bleiben und die in einer 
hypomanischen ,,EntfMtung" keineswegs 5ehindert w~ren. 

DaB Schneider bei seinen Abgrenzungsgesichtspunkten zu anderen 
Zahlen fiber die H~iu/igkeit thymopathischer Erkrankungen kommen mug 
als die Mehrzahl der Autoren, versteht sich yon selbst. Doch scheint uns 
gerade die Unterseh/~tzung der H~ufigkeit dieser Erkrankungen prak- 
tisch gewisse Gefahren in sich zu bergen. Das Wissen um die Hgu/ig- 
keit thymopathischer Erkranknngen (und Suicide) wird das t tandeln 
des Prak~ikers entscb_eidend bestimmen, gMchviel ob sieh eine vitale 
Depression ,,sichtbar" darstellt oder nieht 1. Er muB auch wissen, dab 
Zyklothymien hi~ufige Verlaufsformen sind, wenn sie auch selten eine 
Anstaltsbehandlung zulassen. 

Den Zahlen Schneiders ist zweierlei entgegenzuhMten: Einmal 
erscheint die A~sgangsziffer yon 1053 Gesamtau/nahmen etwas klein, 

1 Job. Lange: (Psychiatrie des pr~ktischen Arztes) betont in diesem Zu- 
s~mmenhang mit Recht, dab der pr~ktische Arzt gut daran tue, selbst schwere 
psychogene Depressionen wie endogene ?r zu behandeln. 
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am prozentnale Berechnungen fiber die g~nfigkeit einer einzelnes Krank- 
heir genfigend gesichert erscheinen zu lassen; andererseits ist zu ffagen, 
was fiir Kranke das Schneidersche ~aterial  denn eigentlich umlaut, 
wenn er weniger sehizophrene und weniger manisch-depressive Erkran- 
kungen hat als andere Kliniken and Anstalten, and wenn die Thymo- 
pathen nnr 5% 1, die Schizophrenen 15,5% and die psychopathischen 
PersSnlichkeiten nnd abnormen Reaktionen 33% (=  zasammen also 
5"3,5 % ) aasmachen. 

Um zn branchbaren Vergleichszahlen zu kommen, haben wit flit die 
folgenden Aufstellungen als Ansgangspnnkt die gesamten Anfnahme- 
ziffern der ~finehener Psychiatrisehen nnd Nervenklinik aus den Jahren 
1930 and 1931 gew~hlt. Das sind 3288 mi~nnliche nnd 2028 weibliche, 
zusammen also 5316 Aufnahmen in diesem Zeitraum. Davon gehSrten 
dem thymopathischen Formenkreis an: 386Aufnahmen (und zwar 
155 mi~nnliche und 231 weibliche Aufnahmen). Der Anteil d.er manisch- 
depressiven Erkrankangen an den Anfnahmen betragt also 7,2% (4,7% 
m~nnliche, 11~4% weibliche), Mit diesem Prozentsatz bleiben wit hinter 
den Zahlen frfiherer Statistiken (Kraepelin, Rehm, Bum/ce, Lange) noch 
betrgchtlieh zariick 2. Das mag znm Teil aui~ere Griinde haben: Der 
AnteiI rein neurologiseher Erkrankangen an unseren Klinikaafnahmen 
ist prozentual angewachsen. Zieht man die neurologischen FMle yon 
nnseren Ausgangsziffern ab, so erhSht sich der Anteil tier raanisch- 
depressiven Erkrankungen an unseren Aufnahmen auf rnnd 9 %. Streiehen 
wir schliei~lich die psychopathischen PersSnlichkeiten nnd abnormen 
Reaktionen, so haben wir rand 14% manisch-depressive Erkrankangen 
nnter den Klinikaufnahmen der Jahre 1930 nnd 31. Das bedeutet, dab 
unter den Psychosen rand jede siebente dem thymopathischen Formen- 
kreis angeh6rte. Anders ansgedrfiekt: Das manisch-depressive ,,Irresein" 
ist hier neben der Schizophrenie noch immer die weitaus h~ufigste 
,, Geisteskrankheit". 

Von den 386 thymopathischen Aufnahmen in diesem Zeitraum sind ffir die 
folgenden Berechnungen naehtr~glieh eine Anzahl yon Falle ausgeschieden worden, 
welehe einer auf strenger Abgrenzung aufgebauten Hi~ufigkeitsberechnung nicht 
genfigend gesichert erschienen. Dabei handelte es sieh insbesondere um Depressionen 
des Klimakteriums und hSheren Lebensalters, bei welehen die klinisehen Unter- 
lagen keine entspreehenden waren, oder um Ersterkrankungen, deren Beobach~ungs- 
zeit zu kurz war, um nieht ein weiteres Abwarten zukfinftiger Erkrankungen ratsam 
erscheinen zu lassen. 

1 Diese Prozentzahl erscheint um so verwunderlicher, als Job. Lange aus dem 
Material der gleiehen Abteilung frfiher run4 10 % manisch-depressive Erkrankungen 
errechnet hat. 

Einer noch unverSffentlichten Arbeit H. Wildermuths fiber ,,Klassische 
Zirkulgre" entnehmen wir, dab der Anteil der manisch-depressiven Erkran- 
kungen an den m~nnlichen Aufnahmen der Anstalt Weinsberg sogar fiber 18% 
betrggt ! 
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Danach bleiben 
116 thymopathische m/innliche und 
193 thymopathische weibliche Kranke, 

zusammen 309 Thymopathen 1. 

Die Verteilung auf die einzelnen Phasen der Erkrankungen zur Zeit der Auf- 
nahme gib~ die Tabelle 1 wieder. Man sieht darius, dab den 246 Depressionen 
(reaktive Depressionen eingerechnet) 47 Manien (einschlieBIich Hypomanien) gegen- 
fiberstehen. Das bedeutet auf die Gesamtza.hl unserer Thymopathen umgerechnet 
ein Verhgltnis yon 15,2% Manien zu 80% Depressionen. Dies entspricht ziemlich 
genau der Leipziger Statistik Bumkes, in der sich 16 % Manien und 83 % Depressionen 
gegenfiberstehen. Ferner ist aus Tabelle 1 im Zusammenhal~ mit der Gesam~- 
ziffer der Aufnahmen ersichtlich, dal~ die ZaN1 der Manien bei M~nnern in diesem 
Material ungleich h5her is~ (22%) als bei Frauen (9%), w~hrend sich die Depres- 
sionen wie 76% (Mgnner) zu 83% (Frauen) verhalten. 

Tabelle 1. Ver t e i lung  der A u f n a h m e n  auf die e inze lnen  Phasen.  

~anner Frauen Zusammen 

Depressionen . . . . . . . . . . . .  
Reaktive Depressionen . . . . . . .  
Manien . . . . . . . . . . . . . .  
Mischzustiinde . . . . . . . . . . .  
Thymopathische Pers6nlichkeiten auBer- 

halb der Phase . . . . . . . . .  

73 
14 
26 
2 

116 

148 
11 
21 
4 

193 

221 
25 
47 

6 

10 
309 

U m  zu iiberblicken, ob an der Hiinfigkeit  manisch-depressiver Er- 
k r anknngen  der t~rauen nnseres Materials das Kl imak~er inm besonderen 
Antei l  hat ,  sind die K r a n k e n  in  2 Al tersgrnppen geteilt  worden;  dabei 
wnrde als Grenze absichtlich das 40. Lebensja~hr gew~thlt, u m  alle auch 
frfihzeitigen kl imakter ischen Ein~liisse zn erfassen. Es ergab sich, dab 
nn t e r  den 116 thymopath ischen  M~nnern  sich 

nn te r  40 J ah ren  19 Mgnner = 16,4%, 

fiber 40 ,, 97 ,, = 83,6% befanden, 
bei den 193 F r a n e n  

nn te r  40 J ah ren  67 F r a n e n  = 34,7 %, 
fiber 40 ,, 126 ,, = 65,3%. 

Die Zahl  der K r a n k e n  jenseits des 40. Lebensjahres  ist also in diesem 
~ a t e r i a l  bei den M~nnern prozentual  noch wesentlich hSher als bei den 
Frauen.  Es war ja auch bei einem - -  hinsichtl ieh der Spgterkrankungen  
- -  eigens gepriiften Material  nieht  zu erwarten,  dab der Antei l  des Kl imak-  
ter iums in  dieser Berechnung besonders s ichtbar  werden wtirde. 

Der erhebliche Zahlenunterschied zwischen den Erkrankungen vor und nach 
dem 40. Lebensjahr diirfte zum Tell ~ul3ere Griinde haben. Die Altersgruppe unter 
40 Jahren umfaBt nnr 21/2 Jahrzehnte (manisch-depressive Erkrankungen vor dem 

1 Mehrfache Aufnahmen des gleichen Kranken in dem gewghlten Zeitraum 
sind hier nich~ mehrfach gezahlt. 
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15. Lebensjahr kommen wohl kaum in Betracht x), w~hrend die Altersgruppe fiber 
40 Jahre mehr als 4 Jahrzehnte umfal~t~. Zudem werden depressive Phasen junger 
Mensehen viel weniger (yon ihnen selbst und auch yon ihrer Umgebung) als Krank- 
heiten gewertet und deswegen wohl seltener in die Klinik gebracht als altere thymo- 
pathische Kranke, die schon im Beruf auffallig werden und yon deren Krankheit 
und Gcsundung bereits das Schicksal einer Familie abhangt. 

DaB die end.ogen depressiven Phasen  in diesen Be t rach tungen  wohl 
abgewogen sind, n n d  dab un te r  ihnen  nicht  jedes depressive Bild klimak- 
terischer Genese mi t  einbezogen wurde, verdeut l icht  noch die folgend.e 
Berechnung fiber die frfihere Arffi~lligkeit unserer  Thymopa then :  Un te r  
unseren 106 depressiven F rauen  jenseits des 40. Lebensjahres waren 51 
frfiher sch0n phasiseh erkrankt ,  55 friiher nicht  phasisch krank.  Un te r  
den 69 depressiven M~nnern fiber 40 J ah ren  dagegen fanden  sich nu t  21, 
die schon friiher Phasen  f iberstanden ba t ten ,  gegenfiber 48, die friiher 
anfMlsfrei gewesen waren. 

In Tabelle 2a und 2b ist die Beteiligung der AItersstufen noch einmal ffir die 
einzelnen l~ormen der thymopathisehen Erkrankungen fiir Manner und Frauen 
getrennt aufgefiihrt. Daraus ergibt sieh interessanterweise noch, da$ auch bei den 
in der Berichtszeit beobaehteten Manien bei den Mannern 25 alter Ms 40 Jahre 
waren, jiinger als 40 Jahre dagegen nur 1 einziger manischer Kranker; die weib- 
lichen Manien dagegen verteilen sich wie 10 : 11 auf die beiden Altersstufen. 

Tabe l le  2a. 

~/I~,nner 

tiber 40 Jahre unter 40 Jahre Summe 

Depressionen . . . .  . . . . . . . .  
Reaktive Depressionen . . . .  . . . 
Manien . . . . . . . . . . . . . .  
Misehzust~nde . . . . .  . . . . . .  
Thymopathische Konstitutionea auBer- 

halb der Phase . . . . . . . . .  

58 
11 
25 
2 

15 
3 
1 

73 
14 
26 
2 

1 - -  1 

Zusammen: 97 19 116 

Tabel le  2b. 

Frauon 

I fiber 40 Jahre 

I 
Depressionen . . . . . . . . . . . .  ] 100 
Reaktive Depressionen . . . . . . .  ] 6 
Manien . . . . . . . . . . . . . .  10 
Mischzustande ' " , 3 
Thymopathische Konstitutionen auBer- ] 

halb der Phase . . . . . . . . .  I 7 
Zusammen: I 126 

unter 40 Jahre Summe 

48 148 
5 11 

11 21 
1 4 

2 9 
67 193 

1 K .  B l u m  fand unter den Kinderaufnahmen der letzten 10 Jahre in der 
K61ner und Mfinchener Klinik keine maniseh-depressiven Erkrankungen (Erg. inn. 
Med. 44). 
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Um die Hdiu/iglceit wirklieh zirlculiirer Formen, also dem nach Schneider 
seltenen Auftreten yon manisehen und depressiven Phasen bei dem 
gleichen Individuum, darzustellen, sind die Lebensliiu]e der in der Beriehgs- 
zeit beobachteten Manien untersucht worden. Dabei haben wir uns 
yon der ~berlegung leiten lassen, dab die Hs der zirkul/~ren Ver- 
ls dann am deutlichsten faBbar sein miigte, wenn die an sieh seltenere 
Phase, die MaNe, zum Ausgangspunkte genommen wiirde. Die Tabelle 3 
orientiert fiber die Hgufigkeit friiherer Phasen bei unseren manischen 
Kranken : Mehr als die H~lfte (24) hatte frtiher manisehe und depressive 
Phasen, rund ein Drittel (16) friiher nur manische Phasen fiberstanden. 
Die Untersehiede zwisehen den Geschleehtern gehen auch hier wieder 
aus der Tabelle selbst hervor. 

Tabelle 3. I-I~ufigkeit und Art friiherer Phasen bei den 47 Manien. 

Frfiher nur manische Phasen . . . . .  
Friiher manische und depressive Phasen 
Thymopathisehe Konstitutionen ohne 

frtihere Phasen . . . . . . . . .  
Zusammen: 

B~nner 

7 
16 

26 

Frauen 

21 

Zusammen 

16 
24 

47 

~ber die friihere Anf~lligkeit aller Kranken unserer Berichtszeit 
unterriehtet die Tabelle 4. Darin ist versueht worden, siehere und wahr- 
seheinliehe friihere Erkrankungen zu unterseheiden. 

Als siehere friihere Phasen warden solehe aufgefagt, die in Anstalten beobaehtet 
oder /~rztlieherseits sonst geniigend gesiehert waren. Unter wahrseheinliehen 
frfiheren Phasen wurden solehe Erkrankungen gesammelt, bei welehen diese Unter- 
lagen nieht vorhanden oder nieh~ erreiehbar waren, die aber dutch ,,objektive" 
anamnestisehe Daten hinreiehend wahrseheinlich gemaeht waren. In den ,,wahr- 
seheinliehen" friiheren Phasen (vor allem in den heteronomen Verlgufen dieser 
Gruppe) verbergen sieh wohl vorwiegend leiehtere (zyklothyme) Formen. 

In  Tabelle 4 ist naeh homonomen und heteronomen frtiheren Phasen 
�9 untersehieden worden - -  und zwar homo~ nnd heteronom aueh in bezug 

auf die Erkrankung w/~hrend der Berichtszeit. Die homonomen friiheren 
Phasen sind bier in der -Oberzahl. Insgesamt (unter Einsehlug der 
,,wahrscheinliehen" Phasen) stehen 86 (----62,8%) homonomwellige 
Kranke 51 ( =  37,2%) heteronomwelligen (zirkul/iren) gegentiber. Friihere 
Beobaehter, wie Rehm, fanden unter den periodischen Verl/~ufen sogar 
bis zu 75% zirkuls Formen, was unsere Zahlen bei wei~em tibertrifft. 

Auf die Gesamtziffer der thymopathisehen Erkrankungen bezogen 
bedeuten unsere Zahlen, dab 46,0 %, also fast die Hglfte aller Kranken, 
sehon frtiher phasiseh erkrankt waren und dal3 16,5% sogar zirkul~re 
Verl/~ufe zeigten, also manisehe und depressive Phasen durchmaehten. 
Legen Mr bei dieser Bereehnung aueh die eigenen anamnestisehen An- 
gaben der Kranken zugrunde, so ergeben sieh 59% Kranke mit friiheren 
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Tabelle 4. H/~ufigkeit frfiherer Phasen .  

MAnner . . . . . .  
Frauen . . . . . .  

Zusammen: 

Sichere [ 
frfihere Phasen ] 

homonome heteronome 

18 15 I 
37 24 
55 39 ] 

Wahrscheinlich 
friihere Phasen 

homonome I heteronome 

l l  4 
20 8 
31 I 12 

Zusammen 

481 
89 ~ 

137 1 

Phasen und etwas fiber 20% zirkul~re Verl~ufe. Es bleiben dann  also 
nur 41% einmalige Erkrankungen,  was den Zahlen yon Rehm (39%) 
sehr nahe kommt.  Bei genauester Erg~nzung der Unterlagen wfirde sich 
diese Zahl wohl noch welter einschr~nken lassen; auch besteht  immer 
noch - -  wie Bumke betont  - -  die M5glichkeit sp~terer Erkrankungen.  
Wir selbst beobachteten z. B. eine zweite 5Ielancholie bei einer 88j~hrigen 
Frau.  Entgegen tier Schneiderschen Auffassung ergibt sich also klar, dal~ 
aueh bei scharfer Fassung des Begriffes der Wechsel zwischen Manien 
und Depressionen bei dem gleichen Kranke~ kein seltenes Vorkommnis ist. 
Unsere neuen Zahlen bleiben dabei, wie gesagt, hinsichtlich der zirkul~ren 
Verl~ufe hinter den Statistiken frfiherer Beobachter  noch zurfick. Wir  
mfissen uns mit  diesem Hinweis begnfigen; es ist hier auch nicht  mSglich, 
auf alle Fragestellungen einzugehen, die sich aus solchen Berechnungen 
ergeben. 

Zum Schlut~ sei an Hand  unseres poliklinischen Materials noch einmal 
die allgemeine t t~ufigkeit  thymopathischer  Erkrankungen  dargetan. Es 
liegt im Wesen der poliklinischen Sprechstunde, dal~ hier gerade die 
leichten F~lle, also h~ufig Zyklothymien,  zur Beobachtung kommen.  Der 
Anteil der Thymopath ien  an unseren Poliklinikzug~ngen der Jahre  1930 
und 1931 betr~gt fiber 8%. Wenn  man  aus den poliklinischen Gesamt- 
ziffern wiederum die rein neurologischen Fi~lle streicht, ergibt sieh ffir 
die thymopa~hischen Erkrankungen  einschliel~lich der Zyklothymien eine 
Hs  yon fast 11%. 

Dabei ist zu beriicksichtigen, dal~ sieh die Zyklothymien der primi- 
t iveren Schichten nur  schwer entschliei~en, wegen ]eichterer Verst immung 

1 Zu den Gesamtziffern kommen noch die Mischzust~nde. Von diesen hatten 
frfiher: 

1 c~ sichere depressive Phasen 
I ~ eine wahrscheinlich reaktive Depression 
1 g~ sichere depressive Phasen 
I g~ sichere manische Phasen 
1 !~ sichere Mischzusti~nde. 

Die Gesamtziffern der Tabelle fiber die H~ufigkei~ frfiherer Phasen erhShen 
sich also 

auf 50 frfihere 1)hasen bei den M~nnern ~ 43,10%, 
,, 92 Frauen = 47,84%, 

zusammen also auf 142'--46,08%. ' . . . .  
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den Arzt aufzusuehen. Auch die poliklinischc Zs wird also nur 
einen kleinen Tell der Zyklothymien erfassen. Da~ sie abet  in der/~rzt- 
lichen Privatsprechstunde ungemein hs sind, darauf weist Bum/ce 
immer wiedcr nachdrticklich hin. Das hat ja auch Ewald heronS. 

Mit diesen Feststellungen fiber die H~ufigkei~ thymopathischer 
Erkrankungcn und mit unserer Art der Umgrenzung dieses Formen- 
kreiscs (Einbeziehung der Zyklothymien und reaktiven Depressionen, 
Anerkennung der thymopathischen PcrsSnlichkeiten und der fliel~enden 
~)berggngc zur Gesundheitsbreitc) is~ aber auch dcr kiinftigcn psychi- 
atrischen Forschung nichts vorweggenommen. Denn auch darin ist 
K. Schneider nicht recht zu geben, dab nnr der ganz eng gefal~te Begriff 
des )/[anisch-Depressiven eincn brauchbaren psychopathologischen Aus- 
gangspunkt ffir eine spgtere Pathophysiologie der thymopathischen Er- 
krankungen abgeben kSnnte. Die Forderung Schneiders diiffte besten- 
falls ffir gewisse genealogische Untersuchungen Geltung haben. Wir 
wissen z. B. aus der Geschichte der Urs dab man yon der 
klinischen Trennung der echten und der Pseudour~mie aus durchaus nicht 
geradlinig zu pathophysiologischen Ergebnissen vorgestoi~en ist; auch 
hente kSnnen wir trotz der Kenntnis ihrer blutchemischen Verschieden- 
heiten die Ur~mieformen nach dem klinischen Bild allein nicht immer 
unterscheiden und trennen. Ebenso wird erst sine zukfinftige Stoff- 
wechselpathologie en~scheiden mfissen, ob es sich in] Rahmen der thymo- 
pathischen Erkrankungen um pathophysiologisch gleichartige oder ver- 
schiedene Zust~nde und Verl~tufe handelt. Viclleicht wird dann sine 
Einheitlichkeit der Meinungen erreicht werden. K. Schneiders Forderung 
abet, man solle den l~ahmen des ,,Manisch-Depressiven" deshalb mSg- 
liehst eng fassen, damit~ er einer Pathophysiologie dicser Erkrankungen 
vorarbeite, scheint also gerade das als schon gesichert vorwegzunehmen, 
was die weitere Forschung erst zu erweisen hat. 
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