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Endoforme Psychosyndrome bei cerebralen 
Durchblutungsst6rungen + + +  

Von 
VOLKttART ALSEN 

(Eingegangeu am 18. Miirz 1960) 

Viele Versuche sind unternommen worden, das ebenso bedrfickende 
wie bestrickende Problem der sogenannten endogenen Psyehosen zu 
16sen. Die Einstellung zu diesem Problem ist es vor allem, die die psych- 
iatrisehen Sehulen voneinander scheidet. Dennoeh ist es mSglich, eine 
Definition der endogenen Psychosen zu geben, zu der sieh wenigstens die 
Mehrzahl aller Klildker bekennen wird: endogene Psyehosen sind krank- 
hafte psyehisehe Zust~nde, die familii~r geh/iuft auftrefen, psyehologisch 
im aUgemeinen nicht roll  verstehbar abzuleiten 1, kSrperlich mit den 
verffigbaren Mefhoden nicht zureiehend begrfindbar sind und die sieh im 
Zustandsbfld dnrch recht charakteristische psychopathologische Syn- 
drome, im Liingssehnitt dureh eigenffimliche Verlaufstendenzen aus- 
zeichnen. Klar, wenigstens im groben Umrfl~, isf somit die erbbiologiseh 
untermauerte,  psychopathologisch und verlaufstypologisch bestimmfe 
klinische Gegebenheit. Unklarheif dagegen herrscht fiber das Wesen der 
zugrunde liegenden Krankheitsvorg/~nge, fiber die En~stehungsbedingun- 
gen derselben und ihrer k]inischen Manifestalionen und fiber die Abgrenz- 
barkeit und Abgrenzung eigenst/indiger Formen innerhalb des Gesamt- 
komplexes der endogenen Psyehosen. 

Vom klinischen Standpunkt aus sehen wir nun im wesentliehen zwei 
M6glichkeiten, zur LSsung dieser Probleme beizufragen. Der eine Weg 
ist die tterausarbeitung mSglichst eng nmgrenzter kliniseher Kern- 
gruppen naeh psyehopafhologis chen,verlaufsfypologisehen, konstitutions- 
und erbbiologischen Gesichtspunkten. Hier wgre an die Arbeiten von 
I~RETSCHMER, ~V[AUZ, KLEIST, LEO:NHARD, ]~Oh[KE und WEITBRECttT 
anzuknfipfen. Es hat wenig Sinn, naeh Ursachen und Wesen ,,der" 
Schizophrenie oder ,,der" Cyelothymie zu forschen, da es sehr fraglich 
ist, ob dieses Beforsehte naeh Wesen und Ursache einheitlich ist. Geht 

* tterrn ~rof. Dr. MAUZ zum 60. Gebur~stag. 
** Mit freundlicher Unterstfitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft. 

1 Damit wird nicht die Verstehbarkeit als differentialdiagnostisches t~riterium 
anerkannt. 
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man aber von streng definierten Kerngruppen aus, so ist die Wahrsehein- 
liehkeit, zu fruehtbaren Ergebnissen zu gelangen, sehr viel grSBer, vor- 
ausgesetzt, die Kerngruppe isg ,,riehtig" erfaBt. Erst in einem zweiten 
Arbeitsgang wird sieh dann yon diesen Fixpunkten aus die Fiille der 
Randformen und atypisehen Psyehosen kl/tren lassen. Der zweite Weg 
zur LSsung des Problems der endogenen Psyehosen greift nun nieh~ am 
Kern an, sondern engt den Formenkreis gleiehsam yon der Peripherie her 
ein. Es gibt etwa psyehiatrisehe Krankheitsbilder, die gerade so oder 
~hnlieh wie endogene Psychosen aussehen, die aber zugleieh im Be- 
sehwerdebild, im psyehopathologisehen, allgemein-somatisehen oder 
neurologisehen Befund ttinweise auf eine k6rperliehe Erkrankung bieten. 
Die Deutung soleher Bfider muB, solange das Wesen der endogenen 
Psyehosen unbekannt ist, unsieher bleiben. AuBer Zweifel steht nur, dab 
sie nieht den klinisehen Kerngruppen zugereehnet werden k6nnen. Wir 
halten es nun fiir vertretbar  nnd vielleieht aueh fiir fruehtbar, derartige 
l~/~lle vorl/~ufig ans dem Kreis der endogenen Psyehosen herauszunehmen, 
aueh wenn das psyehopathologisehe Syndrom weitgehend dem der 
endogenen Psychosen entsprieht and aueh wenn der :kliniseh fagbare 
k6rperliehe Befund nieht so sehwerwiegend erseheint, dab ,ein Zu- 
sammenhang mit der Psyehose yon vornherein iiberwiegend wahrsehein- 
lieh wird. Wit spreehen dann yon endoformen Syndromen bei dieser oder 
jener Krankheit .  Dami~ ist pa~hogenetiseh niehts vorweggenommen, die 
J~hnliehkeit der hervors~eehenden klinisehen Erseheinungen mit den 
endogenen Psyehosen abet ebenso zum Ausdruek gebraeht wie das 
Anliegen, diese Bilder nieht einfaeh im Sammelbeeken der endogenen 
Psyehosen untergehen zu lassen. Geht man so vor, dann sehrumpft 
plStzlieh die Zahl der Kranken, bei denen eine endogene Psyehose zu 
diagnos~izieren w&re, ganz betrgehtlieh ein. Es ereignet sieh das Be- 
merkenswer~e, dab diese ,,Sphinx der Psyehiatrie",  die uns drohend, 
loekend und faszinierend in Bann h~lt, zwar eine Sphinx bleib~, dab sie 
aber mi~ ihren kolossalen AusmaBen aueh viel yon ihrer Bannkraft  verliert. 

Unter  diesen Gesiehtspunkten soll bier tiber endoforme Syndi.ome bei 
cerebralen Durehblu~ungsst6rungen beriehtet werden. Dieser Berieht 
sttitzt sieh auf alle Kranken unserer gesehlossenen M/~nners~ation, bei 
denen wit diese Diagnose in den Jahren 1957 und t958 gestellt nnd deren 
Ergehen wit his tIerbst  1959 katamnestiseh verfolgt haben. Das sind 
21 M~nner. Dazu kommen zwei Patienten mit gleiehartigen Krankheits- 
bildern, deren Brtider in unserem eigenen Untersuehungsgut en~halten 
sind. Der eine yon ihnen war vor einigen Jahren in unserer Ktinik, yon 
dem anderen lag uns das Krankenbla~t einer psyehiatrisehen Anstalt vor. 

Die Annahme eerebraler DurehblutungsstSrungen s~btitzte sieh bei all 
diesen 23 Kranken auf den Naehweis wenigstens mehrerer der folgenden 
Kriterien : 
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1. Typisehe subjektive Beschwerden, vor aHera fiber Kopfschraerzen 
Schwindel und SchtafstSrungen, 

2. anaranestische ttinweise auf die charakteristischen Friihzeiehen 
einer vasal bedingten Wesens/~nderung und Hirnleistungsschw~che, 
(MerkstSrungen, Affektlabilit/~t, gesteigerte Erregbarkeit und Er- 
raiidbarkeit, ~qaehlassen der Spannkraft usw.), 

3. klinische Zeiehen eines Gef/~Bleidens (periphere Gef/~Be, Bfick- 
versueh, ~Blutdruck, Augenhintergrund, Herz und Aorta, EKG), 

4. neurologisehe Befunde einschlie$1ich EEG, Liquor, Pneumen- 
cephalograrara und Arteriograrara und 

5. organische Einschl/tge ira psychopathologisehen Syndrora. 
Wir greffen zun/~chst den 3. und 4. Punkt dieser Aufstellung heraus, 

ura yon da aus eine Gruppierung unseres Krankengutes vorzunehraen. 
Unter Zugrundelegung der objektiven klinischen Gef~Bbefunde lieBen 
sieh drei Krankengruppen unterscheiden. Viermal lag eine arterielle 
Hypertension vor, davon dreiraal eine schwere, einmal eine leichte Form. 
Bei drei weiteren Kranken waren die cerebralen DurchblutungsstSrungen 
vorwiegend oder ganz auf ein Herzleiden zurfiekzuffihren; zwei schweren 
stand eine raittelschwere Forra kardialer Insuffizienz gegeniiber. Die 
restlichen 16 Kranken waren naeh Gef/~6befund und Beschwerdesyndrora 
als cerebrale Arteriosklerosen zu klassifizieren, tIiervon boten 3 schwere, 
6 mittelschwere und 7 nur leiehte objektiv fal~bare Gef/~l~zeichen. Auch 
vora neurologisehen t~efund her ergaben sich drei Gruppen. Einera pra k- 
tiseh norraalen neurologischen Befund begegneten wir vierma]. Zwei 
dieser Kranken hatten eine schwere kardiale Insuffizienz, je einer 
raittelsehwere und leichte Zeichen der Arteriosklerose. Bei dem letzteren 
aber land sich ein beginnender Hydrocephalus uncl eine Vermehrung und 
Verschiebung der EiweiBk6rper ira Liquor. Die zweite Gruppe zeichnete 
sich vor allem durch pyraraidale Syraptoraatik aus. Ffinfmal war dieselbe 
deutlieh, zweiraal nur in Andeutung ausgebildet. Unter den letzteren 
befand sieh eine sehwere und eine leichte Hypertonie, diese wiederum bot 
einen pathologischen Liquor- und encephalographischen Befund. Es 
bleiben schlie61ieh 12 Kranke rait rein extrapyraraidalen oder geraisch~ 
extrapyraraidal-pyraraidalen Erscheinungen ira Sinne des Parkinson- 
Syndroras. Vier ausgepr/tgten standen acht leichte ]~ilder gegentiber. 
Wieder war bei den neurologiseh fraglichen F/~llen die organische 
Sch/tdigung vierraal encephalographiseh und dreimal durch einen klaren 
objektiven Gef/~l~befund zu untermauern. Schematiseh verkiirzt werden 
diese kliniseh-somatischen ]3efunde in der Tab. 1 wiedergegeben. 

Wenn wir uns nun dem Altersaufbau der Kranlten zuwenden, so 
interessiert weniger das Alter zum Zeitpunkt des Eintritts in die k]inische 
Behandlung, a]s vielraehr einmal das Alter beim Erstauftreten subjekti: 
ver oder objektiver Syraptorae des cerebrovascul/~ren Geschehens, zura 
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anderen das Alter, in dem die ersten psyehotischen Erseheinungen mani- 
fest wurden. Diese beiden Daten muBten anamnestisch erschlossen 
werden; beztiglich der Manifes~ierung der cerebralen Durehblutungs- 
stSrungen waren die Punkte 1 und 2 unserer oben gegebenen Aufstellung 
wegweisend. Aufbauend auf der Gruppierung der Tab. 1 ergeben sieh 

Tabelle 1. Die somatischen Befunde 

A. Cerebrale Arteriosklerose 16 real 

1. Schwere klinische Gef/iBbefunde 3 mal 
a) Mit deutlicher pyramid. Symptomatik (Encephalo- und Arterio- 

gramm pathol.) 1 mal 
b) Mit deutlichen, vorwiegend extrapyr. Symptomen 2 mal 

2. Mittelsehwere klinische Gef&Bbefunde 6 real 
a) Mit deutlicher pyramid. Symptomatik (Liquor und Encephalo- 

gramm path.) 2 mal 
b) M_it angedeuteter vorwiegend extrapyr. Symptomatik (davon 2mal 

mit path. Liquor und Enceph.) 4 real 

3. Leichte klinische Gefi~Bbefunde 7 real 
a) ~it  deutlicher pyramid. Symptomatik (davon 1 real mit path. ENG., 

Liquor und Enceph.) 2 real 
b) Mit vorwiegend extrapyr. Symptomatik 4 real 

1. Deutlich ausgepr&gt (Enceph. und Liquor path.) 1 mal 
2. Angedeutet (davon 2real mit path. Enceph. und Liquor) 3 maI 

c) Ohne Minisch neurologische Symptomatik (Liquor und Encephalo- 
gramm patholog.) 1 real 

]3. Arterielle Hypertension 4 mal 
1. Schwere Form 3 mal 

a) MAt deutlicher pyramid.-extrapyr. Symptomatik (lmal Liquor, 
Eneeph. und EEG patholog.) 2 real 

b) MAt angedeuteter pyramid. Symptomatik 1 mal 
2. Leichte Form (angedeutete pyram. Symptomatik, Liquor und Ence- 

phalogramm path.) 1 mal 

C. Kardiale Insuffizienz 3 mal 
1. Schwere Form (neur. beide o.B.) 2 real 
2. MAttelsehwere Form (mit leiehten Parkinsonismen) 1 m~l 

dann fiir die einzelnen Kranken die in Tab. 2 niedergelegten Verh&ltnisse. 
Diese Tabelle lehrt, dab der klinisehe Krankheitsbeginn bei den eerebra- 
len Arteriosklerosen vornehmlieh jenseits des 50. Lebensjahres liegt und 
dag die Spanne bis zum Einsetzen der Psychose maximal 6 Jahre 
betrs 3~eist ist sie deutlich geringer, recht oft besteht iiberhaupt keine, 
jedenfalls keine ein Jahr  erreichende Differenz. Die Hypertoniker da- 
gegen erkranken friiher, die Spanne bis zum Auftreten einer Psyehose 
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i ibe rsehre i t e t  zweimal  ein J ah rzehn t .  Zusammenfassend  werden  die 
Nan i f e s t a t i ons t e rmine  in Tab.  3 und  die zei t l iehen Differenzen zwisehen 
E r s t a u f t r e t e n  vascul~rer  S y m p t o m a t i k  und  endoformer  Syndrome  in 
Tab .  4 veransehaulieht , .  Der  Tab.  3 is t  zu en tnehmen,  dab  die endoformen 
S y n d r o m e  das  6. Lebens-  
jahrzehn~ bevorzugen  
u n d  in ke inem Fa l l  vor  
d e m  40. Lebens j ah r  auf- 
t r a t en .  Dai~ h/~ufig ein 
eerebra les  GefgBleiden 
yon  einer endoformen 1 
P s y e h o s e  ei~geleit  et. 2 

3 
wi rd  u n d  dab  die Spanne  4 
yon  vascul / i rer  und  5 
psychot i seher  Sympto -  6 
m a t i k  f i inf  J a h r e  nu r  7 
se l ten  i ibers te igt ,  zeigt  8 

9 
die  Tab.  4. 10 

D a m i t  is t  aber  bere i ts  11 
12 

d ie  F r a g e  aufgeworfen,  13 
in welehen P h a s e n  des 14 
Gef/igleidens die yon  15 
uns b e o b a c h t e t e n  endo- 16 

fo rmen  Psychosen  sich 
e inges te l l t  haben.  Eine  1 
A n t w o r t  au f  diese F r a g e  2 

3 
soil  die T a b . 5  geben.  4 
]Die drei  Gruppen  mi t  
ihren  U n t e r g r u p p e n  1 
woilen wir  du t ch  je 2 
e in  Beispie l  ver leben-  3 
digen.  

Tabelle 2. Manifestationsalter 

[ a) Der eerebralen b) 
I Durehblutungs- Der endoformen 

stSrungen Syndrome 

A. Cerebrale Arteriosklerose 
75 
58 
47 
43 
50 
53 
52 
67 
66 
52 
5i 
66 
56 
62 
50 
56 

B. Hypertonie 
27 
33 
60 
42 i 

C. Kardiale Insuffizienz 
50 
54 
56 

75 
64 
47 
43 
50 
53 
55 
67 
67 
55 
52 
66 
60 
62 
52 
56 

41 
47 
62 
43 

59 
55 
59 

Fa l l  1. Psyehose  als kl inischer  A u f t a k t  eines Gef~Bleidens, gMchzei t iges  
Auf t r e t en  yon  Psychose  u n d  eerebrovascul / i rer  S y m p t o m a t i k .  

Der familiar nicht belastete, primer gesellige, humorvolle, aktive Mann, der bis 
zuletzt ohne Mle Beschwerden seinen Beruf als ~Ialermeister ausiibte, erlitt als 
75j~hriger im September 1956 einen Verkehrsunfall, der zu einem KnSchelbruch, 
Prellungen und einer Platzwunde am Kopf fiihrte. Er war nieht bewul~tlos, klagte 
abet 5 Std hernach fiber Brechreiz und wirkte etwas benommen. Er wurde bis Weih- 
nachten 1956 auf einer ausw~rtigen chirurgischen Abteilung behandelt. Psyehisch 
auff~llig wurde er dort seit dem 3.:Tage nach einer polizeilichen Vernehmung, fiber 
die er sieh stark erregte. Er meinte nun, man wolle ibm den Proze] machen, er habe 
einen )s geleistet und k/~me 15 Jahre ins Zuchthans. Er war roller !VIil~trauen, 
yon entsetzlicher Angst gequ/tlt, schrieb alle seine vermeintlicimn Sfinden auf and 
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verlangte immer wieder naeh dem Beichfvater. I n  den Lenten sah er Spitzel, die 
bestellt seien, ihn abznholen. Naehts lief er unruhig umher, suchte seine Kleider zu- 
sammen und redete ununterbroehen: das geht doch so nicht welter, ]agt mich doch 
in Ruhe, aus mir wird ja doch nichts mehr. Er  meinte auch, unter dem Verband am 

Tabelle 3. Manifestationsalter 

A. Erstauftreten von vasculiirer Symp~omatik 

1. Vor dem 40. Lebensjahr 2 real 

2. Zwisehen dem 40. und 49. Lebensja.ttr 3 real 

3. Zwisehen dem 50. und 59. Lebensjahr 12 real 

4. Zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr 5 real 

5. Jenseits des 70. Lebensjahres 1 mal 

B. Erstauftreten des endoformen Syndroms 

]. Vor dem 40. Lebensjahr 0 real 

2. Zwischen dem 40. und 49. Lebensjahr 5 m~l 

3. Zwischen dem 50. und 59. Lebensjahr 10 mal 

4. Zwischen dem 60. und 69. Lebensjahr 7 mal 

5. Jenseits des 70. Lebensjahres 1 real 

Tabelle 4. Zeitliehe ~ifferenz zwischen Erstauftreten yon GefSfisymptomatik 
q~nd endoformem Syndrom 

1. Keine Differenz 8 mal 
2. Unter  5 Jahre l l  real 

davon: weniger a]s 1 Jahr  5 real 
1 bis 2 Jahre 2 real 
2 bis 3 Jahre 3 real 
4 Jahre  1 real 

3 .5  bis 10 Jahre (6 nnd 9 J.) 2 real 
4. ~be r  10 Jahre  (2 real 14 J.) 2 real 

Tabelle 5. In welcher Phase des Gefdiflleidens tritt die Psychose a~f? 

A. l~sychose als kliniseher Auf~akt eines Gef~t31eidens 10 real 

1. Zugleich oder praktiseh zug]eich mit  :Erstauftreten sehwerer Gefi~B- 
symptomatik 4 mal 

2. Zunehmend organische ~arbung der Psychose unter Hinterlassung ehles 
Gefgl3syndroms 6 real 

]3. Psyehose im Verlauf eines manifesSen Gef~i31eidens 12 real 

i .  Naeh meist nur ]eichten l%odromalien vasenlgrer Ar~ mi~ einer Daner 
yon wenigen Monaten bis zu 3 Jahren 9 mal 

2. kNach langj~hrigem Verlauf im Zusammenhang mit  einer wesentliehen 
Verschlimmerung des Gefgl~]eidens (Insulte) 2 real 

3. Als akute Krise in ehronisch progredientem Verlauf des Gefgl3teidens 1 real 

C. Prafinale Psyehose bei chronisch progredientem Gefgi~leiden 1 mal 
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Bein sei alles am Faulen und Absterben, sein Bein fiele ~useinander. Nachdem dieser 
Zustand zu l~ause unver~ndert blieb, wies ihn ein ~Nervenarzt im Mai 1957 zu uns 
ein. Befund. 75 j ~hriger reduzierter Pykniker, Arcus senilis, Cyanose, Lungenemphy- 
sem, sehlaff tonisiertes Altersherz mit beginnender Aortenektasie, dentliche EKG- 
Ver~nderungen. Neurologisch. Triage Pupfllenreaktionen, allgemeiner Rigor, Hypo- 
kinese, Ruhetremor, Adiadochokinese, Gangataxie, leiehte Halbseitenzeiehen reehts. 
Psychisch. Zeitlieh nieht sieher orientiert, mnestisehe und AuffassungsstSrungen, 
Antriebsverlust mit persverierender Logorrhoe, abends zunehmende ratlose Unruhe 
mit deliranten Erseheinungen. J~ngstlich agitiert, ablehnend: ,,es hat a]les keinen 
Zweek, last reich schla~en." Unternimmt einen brutalen Suicidversueh, indem er 
sieh eine Flasehe auf dem Kopf zertriimmert. Will sieh selbst der Polizei stellen, 
ifihlt sich ver~olgt und bespitzelt, seine Frau sei tot, er habe sieh sehwer versfindigt~ 
er stehe auf der StraBe, Geseh~ft und ttaus seien hin, sein Bein iaule. Pat. verstarb 
naeh zunehmendem kSrperliehen und geistigen Verfall am 11.8. 1958 in einer Heft- 
anstalt, wohin wir ihn Ende Mai 1957 verlegt batten. Die depressiv-paranoiden 
Inhalte gingen allmahlieh in dem organisehen Psyehosyndrom unter. 

Fal l  2. Psychose als kl inischer Auf tak t  eines Gef/il~leidens, zunehmend  
organische F/~rbung der endoformen Psyehose un te r  t t in te r l assung  eines 
Gef~ltsyndroms. 

Die Mutter litt in den Weehseljahren an Wahnideen und war mehffach wegge- 
laufen. Eine Schwester befindet sieh seit ihrer Verheiratung in einer Heflanstalt, eine 
Toehter des ]~ruders ist nicht normal. Der Kranke selbst war frtlher sehr gewissen- 
haft, las gem lehrreiche Schriften, war immer schfiehtern und gehemmt. 1955, im 
Alter yon 52 Jahren, begannen naeh einem ihn stark beeindruekenden Diebstahl 
seines Sohnes pseudoneurasthenische Beschwerden (Schwindel, morgendliehe 
Kopfschmerzen, Hi~ndezittern, Ohrensausen, L~rmempfindliehkeit, Konzentra- 
tionssehw~che, Energieverlust, gesteigerte Erregbarkeit), derentwegen er 1957 eine 
Kneippkur mitmaehte. Gleichzeitig aber entwickelte sieh ein Beruiungswahn. 
Gottes Stimme habe ihm eingegeben, er soUe sieh mit geistlichen Dingen besch~fti- 
gen und ffir die Besserung der religiSsen, sittliehen, sozialen und politischen Ver- 
h~ltnisse eintreten. Er fiberschfittete daraufhin kirehliche Instanzen und Mini- 
sterien mit Eingaben und veffal3te erbauliehe Schriften. Etwa im Januar 1958 
steigerte sich dann seine prim~re Gehemmtheit zu starker Angst mit priicordialem 
Druck, innerer und psyehomotoriseher Unruhe, EntschluBlosigkeit, SchlafstSrungen 
und deutlichen Tagesschwankungen. Dieses depressive Syndrom vertiefte sich noch 
nach einem grippalen Infekt im M~rz 1958: er sprach, a[~ und sehlief kaum noch, 
meinte, man rede fiber ihn, weil er zu ]ange krank gefeiert babe, er gab sich vSllig 
auf und machte einen Suicidversueh. Am 17.4. 1958 wurde er stationer aufgenom- 
men. Er wirkte stark verlangsamt, umst~ndlich, erregbar und affektlabfl, leicht ver- 
wirrbar, merk- und konzentrationsschwaeh. Zudem war er bedrfickt, besonders 
morgens angstlieh agitiert, schwunglos, mil~trauisch, g]eichzeitig aber yon seinen 
Weltverbesserungspli~nen und seinem Berufungswahn besessen. KSrperlich fanden 
wit bei dem 55ji~hrigen wenig gepr~gten Pyknoathletiker ein Lungenemphysem, 
eine Aortensklerose, ein aortenkonfiguriertes I-Ierz, eine StSrung der Erregungsrfiek- 
bildung im EKG, einen RR yon 155/100 mm ttg, eine AlterssehwerhSrigkeit und 
eine zur Zeit der Beobachtung exazerbierende Gieht. Neurologisch bestanden ein 
langsam gebundener Gang mit leicht ataktischer Unsicherheit, starke Zeichen vege- 
tativer Dysregul~tion, eine Facia]isschw~che re. und eine Anisokorie. ]:)as Ence- 
phalogramm ergab einen Hydrocephalus, das Liquorpherogramm eine deutliehe 
Vermehrung der Beta-Globuline. Unter vasoaktiver Dauertropfbehandhng klangen 
das depressive Syndrom und die pseudoneurasthenisehen Beschwerden weitgehend 
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ab. Im M~rz 1959 haben wir den Kranken katamnestiseh untersucht. Der k6rper- 
liehe Befund war unverAndert. Die Angst und das paranoide MiBtrauen waren ganz 
geschwunden, er ffihlte sieh jetzt  obenatff, er k6nne alles, sei erweckt und habe einen 
messianischen Auftrag, dem er sich demiitig beuge. Er  sei aber noch nervSs, sehneU 
ersehSpft, leide an SchweiBausbriiehen, Schwindelanf~llen, Kopfschmerzen und 
einem Zittern der re. Hand. Er  produzierte bei grofier Lebhaftigkeit einen enormen 
Rededrang, war nach wie vor in etwas querulatoriseher Weise yon seinen Wahn- 
ideen beherrscht. Dennoch wirkte er affektiv monoton, leieht inkontinent und erreg- 
bur, er ermiidete sehnell, bet  eine erhebliche Merkschw~ehe und einen Abbau der 
Urtefls- und Kritikf~higkeit. 

F a l l  3. P s y c h o s e  i m  V e r l a u f  eines m a n i f e s t e n  G e f ~ l e i d e n s ,  n a c h  n u r  

l e i c h t e n  u n d  k u r z d a u e r n d e n  cerebrovascu l i~ren  P r o d r o m a l i e n .  

Ein familii~r nicht belasteter, friiher gesunder 55iiihriger Volksdeutseher aus 
Polen. Bei amorph pyknischem KSrperbau war er ein mehr stiller, ausgeglichener, 
geselliger ~ a n n  yon etwas derber Art, der dazu neigte, angetanes Leid lange in sich 
hineinznfressen. Unter  gespannten familii~ren und Wohnverhaltnissen machten sieh 
seit etwa 3 Jahren Kopfsehmerzen, Sehwindel nnd Schlafst5rungen bemerkbar. Er 
arbeitete aber fleifiig welter und brauchte keinen Arzt. Im November 1957 gelang 
dann das Langerhoffte: er land in Westfalen eine schSne eigene Wohnung und 
ArbeitsmSglichkeit. Hur liirchtete er ein wenig, er kSnne als Volksdeutscher mit 
seinen m~i~igen Kenntnissen der Schriftsprache nicht ganz fiir yell genommen 
werden. Schon beim Umzug kam es zu einer ersten Panne: der MSbelwagen hatte 
Versp~tung. Das zog er sich zwar zu Gemiite, abet er ging doch gleieh am n~ehsten 
Tag zur neuen Arbeitsstelle. Schon am 4. Tag indessen war er am Ende:  er schaffe 
die Arbeit nieht, die Glieder seien wie gelahmt, alles gehe so langsam. Die Angst 
liege ihm sehwer im Herzen, er sei veto BSsen besessen, die Stimme des Teufels 
flfistere ihm ins Ohr, er solle sieh aufh~ngen. Er  aB kaum, war obstipiert und 
schlaflos, morgens ffihlte er sich am schlechtesten. Bei der Aufnahme bet  er das 
typisehe Bild einer Depression mit Sehuld- und Verarmungsideen, Suicidalitat, unzu- 
reichender Kranl~heitseinsieht und hochgradiger Gehemmtheit,  die er selbst als 
Werk des Teu~els interpretierte. KSrperlich fanden wir eiue mal~ige allgemeine 
Gef~isklerose, leichte l~arkinsonismen und Reflexdifferenzen, im Liquorphero- 
gramm eine Beta-Tau-Vermehrung und im Eneepha]ogramm einen beginnenden 
Hydrocephalus. 6 Woehen sparer konnten wir den Pat. deutlich gebessert entlassen. 
Aber schon 10 Tage darauf wurde eine Heueinweisung in die Heilanstalt erforderlieh. 
Bei gleichen depressiven Inhal ten bestand nun das Bfld einer vSllig therapieresisten- 
ten sehwersten agitierten Jammermelaneholie.  Nach 8 Wochen verstarb der Kranke 
unter  den Zeiehen des aku~en Kreis]~ufversagens. 

Fa l l  4. P s y c h o s e  i m  V e r l a u f  e ines  m a n i f e s t e n  Gefi~Sleidens,  n a c h  lang-  

j h h r i g e m  V e r l a u f  i m  Z u s a m m e n h a n g  m i t  e ine r  w e s e n t l i c h e n  Ver sch l im-  

m e r u n g  des  Gef~Ble idens .  

Der famfligr nicht belastete Mann wurde bereits 1940, im Alter yon 33 Jahren, 
wegen einer Bluthochdrueks gvh. gesehrieben. Aus russischer Gefangenschaft wurde 
er 1948 wegen sehwerer Dystrophie entlassen. Friiher ein stiller, sparsamer, fiberaus 
griindlicher Biicherwurm, der aber in Gesellschaften hinreil~end erziihlen konnte, 
war er seither noeh versehlossener, reizbarer und im Umgang schwer zu haben. Trotz 
ungew6hnliehen Diensteifers liel~en seine Leistungen nach, er maehte einen sehr 
nerv0sen Eindruck. Im  ~riihjahr und Sommer 1953 erlitt er zwei kleine apoplekti- 
forme Insulte. Im  Dezember 1953, mit  46 Jahren,  kam es dann erstmals zu einer 
paranoid-depressiven Psychose, die Anstaltsbehancllung efforderte. Er  glaubte, 
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nachts scMichen Leute um das Haus und leuchteten mit Taschenlampen. Er stand 
morgens nicht auf, aB nicht, war bedrfickt und lebensfiberdriissig. Der Zustand 
besserte sich bald wieder, seiner Arbeit war er abet nieht mehr yell gewaehsen. Er 
litt an Kopfschmerzen, versehrieb sieh oft, brachte niehts mehr zu Ende. Im Sommer 
1954 trat ein Recidiv ein. Er blieb wieder im Hause, sal~ beseh~ftigungslos wie eine 
Puppe im StuM, glaubte and wiinschte zu sterben, eine m~nnliche Stimme sagte 
ihm: bring dieh urn. In  der Klinik war er neben dieser depressiven, ~ngstlieh-mfir- 
riseh getSnten Symptomatik stark verlangsamt, antriebslos, umst/~ndlich-ratlos, 
reizbar und mnestisch gestSrt. Nach nochmaliger Aufhellung der Stimmungslage 
blieb der Zustand einer stumpfen Apathie zu Hause bis t956 etwa stabil. Darm wurde 
er unsauber und besehimpfte enthemmt seine AngehSrigen in unfi~tigster Art. Bei 
der Neuaufnahme 1957 war er zwar yell orientiert, aber vSllig aspontan and ver- 
stumpft. KSrperlieh fanden wir bei leptosomer Konstitution eine Hypertonie yon 
RR 245/i40 mm Hg mit einer Retinopathia angiospastica, einea fortgeschrittenen 
Parkinsonismus mit spastiseher Hemiparese ]i. Nach einem neuen Apoplex kam der 
Kranke am 5.10. 1958 ad exitum. Die Sektion ergab eine schwerste Cerebralsklerose 
als Folge einer genuinen Hypertonie. 

Fal l  5. Psychose im Verlauf  eines mani fes ten  Gef/~Bleidens, als akute  
Krise in  chronisch-progredientem Verlauf. 

Der jetzt 59j~hrige leptosome Mann leidet seit etwa 10 Jahren an zunehmenden 
]-Ierz- und Atembesehwerden. Im November 1958 warde er wegen eitriger asthmo- 
ider Emphysembronchitis mit Rechtsiiberlastung des Herzens, Coronarinsuffizienz 
and allgemeiner Arteriosklerose ausw~rts stationer behandelt. Deft ffihlte er sich 
1315tzlich von den anderen Kranken bel~stigt and ve~olgt, offenbar in Anknfipfung 
and wahnhafter Ausgestaltung realer Unzutr~gliehkeiten. Es kam zu heftigen Aus- 
einandersetzungen, n~ehtlichen Erregungszust~nden und einem Suieidversuch, weil 
er sieh nicht mehr zu helfen gewuBt habe. Naeh der Verlegung in die Nervenklinik 
klang diese paranoide Symptomatik sohnell und nnter vSlliger Korrektur ab. Es 
land sich lediglieh noch das Bfld einer m~Bigen Demenz bei eerebraler Gef~Bsklerose. 

Fall  6. Pr/~finale Psychose bei chroniseh progredientem Gef/~$1eiden. 

Bei dem gut gepr~gten Pykniker entwickelte sieh seit dem 58. Lebensjahr (1952) 
ein arteriosklerotiseher Parkinsonismns. 1955 wurde er pensioniert, 1957 erstmals 
mit reeht gutem Erfolg bei uns klinisch behandelt. Damals bestand ein deutlieher 
Parkinsonismus, dariiberhinaus fanden sieh KneehelSdeme, ein verbreitertes tterz 
and Gef~Bband and eine Hypertonie yon RR 190/100 mm Hg. Psychisch wirkte er 
antriebsarm, verlangsamt, affektinkontinent, dysphoriseh exTegbar. Im Sommer 
1958, nach einer akuten Verschlimmerung seines kSrperliehen Leidens, traten dana 
paranoide Erscheinungen auf. Er beschuldigte aueh Fremden gegeniiber seine Frau 
der eheliehen Untreue, sie sei eine Verbreeherin, gebe ihm Pferdefleisch zu essen und 
wolle ihn vergiften. Bei der Neuaufnahme im September 1958 war der Parkinsonis- 
mus weir fortgeschritten, der Kranke war bettl/~gerig, bet einen Decubitus und einen 
Lungenbefund, der entweder als abszedierende'Pneumonie oder Ms Infarkt aufzu- 
fassen war. Der Pat. war abwehrend, zeitweise apathiseh, zeitweise jammerig 
gereizt und unruhig, er stand ganz unter dem Eindruek seiner Wahnideen. Naeh 
6 Woehen muBten wir ihn in die Heilanstalt verlegen, we er bald darauf verstarb. 

Die ausfiihrliche Besprechung aller Probleme,  die das Durchdenken  
dieser Krankengeseh ich ten  aufgibt,  wtirde den R a h m e n  dieses Berichtes 
sprengen. Nur  einiges k a n n  hier angeschni t ten  werden. 

Da ist zuerst  die Frage  nach  der famili/~ren Belas tung.  Bei 6 K r a n k e n  
war eine solche i iberhaupt  n icht  nachzuweisen,  bei  6 wei teren  K r a n k e n  
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fanden sieh in der Familie zum Teil auff/illig geh/~uft Gef/iBkrankheiten. 
Aehtmal erfuhren wir yon einer Belastung mib Psyehosen, dreimal yon 
einer Doppelbelastung mit Psyehosen und Gef/~/31eiden. tlieriiber unter- 
richter die Tab. 6. l~ber die Art dieser famili/~ren Psychosen sind siehere 

Tabelle 6. Famili~ire Belastung 

A. Nieht bekarmt 

B. Nit Gefs 

C. Nit Psychosen 

Proband 
1. sohizoforme Psychose 

(paranoid-halluzin. erregt) 
2. fortschreitender Berufungs- 

wahn mit depressiverEinlage 

3. sehwere Depression 
4. hypoehondrische Depression 
5. paranoide Entwicklung 

(Eifersuchtswahn) 
6. ~nankastisehe Depression 

(Bruder yon 7) 
7. anankastisehe Depression 

(Bruder yon 6) 

Erkrankungen der Familie 
Sehwester- kataton-paranoide Psychose 
Neffe: sehizoider Sonderling 
Mutter: paranoide Psyehose im Klimakterium. 
Sehwestel : chron. Psyehose. 
Niehte �9 nieht normal 
Bruder: seit 45. Lebensjahr leieht psyehotiseh 
Neffe: einmalig typisehe depressive Phase 
Vater und Bruder mit etwa 50 Jahren Suieid 

Sehwester: Mimakterisehe Psyohose 
Bruder: siehe 7 
siehe unter 6 (Bruder) 

8. schwere Depression Tante mit 55 Jahren Suieid 

D./tilt Psychosen und Gef~l~leiden 
Proband Erkrankungen der Familie 

1. hypoehondrisehe Depression 
(Bruder yon 2) 

2. hypoehondrisehe Depression 
(Bruder yon 1) 

3. agitierte Depression 

3 

Bruder siehe 2. Tante mit fiber 50 Jahren Suieid. 
Vater und Mutter gef~gleidend 
siehe unter 1 (Bruder) 

Mutter: religiSser Wahn mit 74 Jahren. 
]~ruder an Herzinfarkt gestorben. 

Aussagen nieht m6glieh; sic alle als endogene Psychosen im engeren 
Sinne zu bezeichnen, ware jedoch wohl gewag~. Es fallt doeh auf, dab sie, 
wie die Psyehosen der Probanden selbst, iiberwiegend in die zweite 
Lebensh~lfte fallen, wo immerhin die Mitwirkung hirnorganiseher Fak- 
toren zu erw~gen w~re. Eine Ansnahme bilden da nut  die Psyehosen in 
den Familien der unter C 1, C 2 und C4 aufgefiihrten Kranken. Wichtig 
fiir die Beurteilung der anderen Fglle erseheinen uns die beiden yon uns 
selbs~ beobaehteten Briiderpaare. Naeh Manifestationsalter und Sympto- 
m~tik entspraehen diese Psychosen einander weitgehend, nur der Verlauf 
war untersehiedlieh. Je  einer der Briider vers~arb in tier Psychose, einer 
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im Apoplex, einer an kardialer Insuffizienz. Die Partner dagegen erwiesen 
sich katamnestisch als deutlieh hirnorganisch vergndert, aber in bezug 
auf die Psyehose als gut remittiert. 

Dennoeh bleibt die Tatsaehe einer auff~lligen It~ufung yon endogenen 
oder endogen anmutenden Psychosen in all diesen Familien. Wir m6ehten 
daraus zwar nieht den Sehlul~ ziehen, da~ auch die Psyehosen unserer 
Kranken endogener Natur sein miissen, wohl aber hierin einen Hinweis 
auf die Wirksamkei~ einer familiiiren Psychosebereitschaft in der Pathoge- 
nese und Pathoplastik der endoformen Syndrome erblicken. Man wird 
diese Bilder also kaum eindimensional auf den eerebralen Prozel3 zurfick- 
fiihren kSnnen. Das gilt in besonderem MaBe ffir jene Kranken, die selbst 
in ihrem Leben friiher sehon einmal psyehisch auff~llig geworden waren. 
So lift ein Kranker um die ZeR der Ehesehliel~ung mit 26 Jahren vor- 
iibergehend an Beichtskrupeln. Zwei hatten mit 25 bzw. 40 Jahren 
offenbar eine depressive Phase durehgemaeht. Einer war vor 8 Jahren, 
42 Jahre alt, einmal 8 Tage lung, situativ bedingt, depressiv verstimmt 
gewesen. Und ein jetzt progredienter Eifersuehts- und Vergiftungswahn 
hatte wiederholt in seinem Leben verst~rkt eifersiiehtige Reaktionen 
gezeig~. Itier ist die zu unterstellende Bereitsehaft bei den Kranken selbst 
autoehthon, psychoreaktiv oder somatogen sehon vor Beginn der 
cerebralen DurchblutungsstSrungen manifest geworden. 

Wo yon Psyehosebereitsehaft gesproehen wird, da mug aneh die Frage 
naeh KSrperbau und Charakter (Kgv~TSCH~R) gestellt werden. Wit 
fanden 8 reine, gut geprggte Pykniker und darunter 4 vorwiegend Syn- 
tone, einen extraver~ierten Stimmungsmacher, einen Sehwernehmenden 
und je einen Explosiblen und pedantischen Sonderling. 4 wenig gepragte 
Pyknoathletiker waren mit Ausnahme eines s Eigen- 
brStlers durehgehend cyelothyme PersSnlichkei~en. Von den 4 Athleti- 
kern erwiesen sieh 3 als eigensinnig explosibel, einer als mehr sehwer- 
f~llig und dumpf. Die fibrigen 7 Kranken zeigten bei leptosomem oder 
leptosomdysplastischem Habitus verschiedenartige PersSnliehkeits- 
strukturen, die yon stiller Introversion fiber weiehe Verletzliehkeit bis 
zum stheniseh-explosiven Syndrom reichten. Die Zuordnung dieser 
Typen zu den psychiatrisehen Syndromen l~Bt nun erkennen, dab bei den 
reinen Wahnsyndromen -- 3 Fglle -- und einer schizoformen Psychose 
die Pykniker ganz fehlen. Es handelt sich hier immer um abnorme Per- 
sSnliehkeiten, teils im Sinne der ungesteuer~en Explosivit~t, tells ira 
Sinne einer iiberempfindliehen Introversion. Dagegen iiberwiegen die 
Pykniker und Pyknoathletiker bei den vorwiegend depressiven Bildern. 
8 Pyknikern s~ehen 3 Athletiker und 4 Leptosome gegeniiber. Aber auch 
unter den yon dieser Gruppe nieht seharf abzusondernden Kranken, 
bei denen eine ausgeprggt depressiv-paranoide Symptomatik in ein 
vorwiegend hirnorganisehes Psychosyndrom eingefiigt war, stehen die 
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3 Pyknien neben 2 Leptosomien noeh obenan. Wie bestimmende Ziige der 
pr~morbiden Pers6nlichkeit auf  Syndromgestal tung und Psychoseverlauf 
einwirken, das kann hier im einzelnen nicht verfolgt werden. Es set nur 
angefiihrt, dab bet einem ganz iiberwiegend hypochondrischen Bild und 
bet einem Briiderpaar mit  einer yon Zw~ngen durchsetzten Depression 
eine entsprechende Bereitschaft im Charaktergefiige deutlich erkennbar 
war und dab ausgerechnet die beiden introvertierten Sonderlinge unter  
unseren Depressionen suicidal endeten. Mit aller gebotenen Vorsich~ 
m6chten wir zu diesen Befunden doch sagen: wie das Familienbild die 
Annahme einer familiiiren Bereitschaft nahelegt, so scheint die individu- 
elle Bereitschaft zur Ausbildung dieses oder jenes Syndroms, zur Ge- 
staltung besonderer hervorstechender Symptome und Verlau/stendenzen 

Tabelle 7. A'uflere Manifestationsfaktoren 
1. Erleben k6rperlicher Insuffizienz und deren berttfliche Auswirkungen 7 mal 
2. Wesentliche Situationsver~nderungen (Umzug, Pensionierung, BefSr- 

derung, Ted yon AngehSrigen) 8 real 
3. Seelische Traumen 4 real 
4. UnfAlle (mit oder ohne unmittelbare cerebrale Betefligung) 2 real 
5. Andere somatische Noxen (grippale Infekte, Insulte, Arztliche Mal~- 

n~hmen usw.) 2 real 

mit K6rperbau und Charakter in Zusammenhang zu stehen. Dai3 bet 
cerebralen Durchblutungsst6rungen endoforme Syndrome auftreten, wie 
diese aussehen und verlaufen, das diirfte demnach auch yon Anlagefakto- 
ren abh~ngen, die konstitutionsbiologisch und erbbiologisch in etwa 
greifbar werden. 

Wie k o m m t  es nun aber zur Manifestation solcher Bereitschaft? 
Betrachtet  man  die 23 Krankengeschichten unter diesem Gesichtspunkt, 
so wird deutlich, da[3 in jedem Fa]le dem Ausbrueh der Psychose be- 
8ondere Ereignisse vorausgingen (siehe Tab.7). Typisch ffir die erste 
Gruppe ist ein iiberkorrekter, hintergriindig selbstunsicherer Beamter,  
der schon seit 2 Jahren  ein Absinken seiner Leistungsf/~higkeit bemerkte 
nnd wegen Kreislaufbeschwerden in Behandlung stand. Bet einer kom- 
plizierten Verhandlung, die er zu ffihren hatte,  versagte er dann: er ver. 
lor den Uberblick und meldete sich deswegen zum ersten Male krank.  
Unmit te lbar  danach begann er sich Vorwtirfe zu machen: er habe gelogen, 
werde fristlos entlassen, komme ins Zuchthaus, seine Familie gerate durch 
ihn ins Verderben. In  jeder Zeitung fand er Anspielungen, ftihlte sich 
bespitzelt und verfolgt. Die zweite Gruppe veranschaulichen die oben 
mitgeteilten Fiille 3 und 5. Fall 2 dagegen zeigt die Ankniipfung der 
Psychose an ein seelisehes Trauma.  Oft ist es aber gerade das Zusammen- 
treffen mehrerer Faktoren,  das den Boden ftir die Psychose bereitet. So 
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entwiekelte sieh das depressive Bild mit Kreislaufbeschwerden bei einem 
59j/~hrigen Sparkassenbeamten naeh der besonderen berufliehen An- 
spannung des Jahresendes, als es zus/~tzlieh zu sehr unerfreuliehen 
Zwistigkeiten und Gef/~hrdungen in einer privaten I-Iypothekenangelegen- 
heir kam. Abet erst w/~hrend einer wohl zu intensiven Badekur im folgen- 
den Sommer entstand eine so sehwere Depression, dab nervenklinisehe 
Behandlung erforderlieh wurde. Berufliehe Uberforderung, seelisehe 
Erregung, Milieuweehsel und/~rztliehe MaBnahmen wirkten hier offenbar 
zusammen. Ffir die Gruppe der Unf~lle wurde oben (Fall 1) bereits ein 
Beispiel gegeben. An anderen somatisehen Noxen konnten wir grippale 
Infekte, akute Versehlimmerungen des eerebralen GefgBleidens (Insnlte) 
und iatrogene Faktoren beobaehten. So sahen wit eine suicidal endende 
hypoehondrisehe Depression unter der Raupinabehandlung einer 
tIypertonie entstehen. 13bet solehe Zusammenh/~nge ist im Sehrifttum oft 
beriehtet worden, es sei nut  an die Darstellung des Pensionierungsbank- 
rotes, der Entwurzelungs-, Umzugs-, En~lastungs- und Erseh6pfungs- 
depressionen erinnert. Naeh unseren Erfahrungen wird man bei solehen 
Bildern immer an das Vorliegen einer vielleieht noeh latenten eerebro- 
vasalen Insuffizienz denken miissen, die zur Dekompensa*ion gebraeht 
wurde nnd bei vorhandener Bereitsehaft nun ein endoformes Syndrom zu 
Tage treten 1/iSt. Einer rein psyehologisehen Interpretation versehlieBen 
sieh diese F/ille ebenso, wie es unbefriedigend is~, bier einfaeh das sinn- 
blinde Ausklinken eines endogenen Morbus zu hypostasieren. Mit beiden 
Erkl/Lrungen wird man unseres Erachtens dem klinisehen Gesamtbild 
nieht gereeht. 

Das wird noeh deutlieher, wenn man nun aueh den Krankheitsverlauf 
noeh einbezieht. Wenn aueh die Beobaehtungszeit zu endgiiltigen Aus- 
sagen zu kurz ist, so seh~len sieh doeh einige bedeutsame Ergebnisse her- 
aus. Von den 23 Kranken sind mehr als ein Drittel, nfimlieh 8 Kranke, 
verstorben. Davon endeten 2 dureh Suieid, 2 im apoplektisehen Insult, 
4 unter den Zeiehen akuten Herz-Kreislaufversagens. 4 dieser Kranken 
waren bei ihrem Tode zwisehen 51 und 60 Jahre, 3 zwisehen 62 nnd 67, 
einer 77 Jahre alt. Bei drei weiteren Kranken gewann man den Eindruek 
eines sieh ehronifizierenden endoformen Syndroms bei gleichzeitiger 
Zunahme der hirnorganisehen Abbauerseheinungen. Darunter befindet 
sieh eine agitierte Depression mit halluzinatorisehen Erregungen sei* fiber 
5 Jahren in Anstaltsbehandlung. Die beiden anderen Kranken, ein Eifer- 
suehtswahn und ein expansiver Berufungswahn, sind bislang im privaten 
Milieu gerade noeh tragbar. Die restliehen 12 Kranken, also e~was mehr 
als die Hglfte, haben ilire Psyehose ganz oder bis auf geringe Reste 
fiberwunden. Aber aueh yon ihnen wurde keiner wirklieh gesund. Alle 
beriehteten noeh yon leiehteren bis sehweren k6rperliehen Besehwerden, 
wie sie bei eerebralen DurehblutungsstSrungen bekannt sind. 6 boten eine 
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ms Wesens~nderung und Hirnleistungsschw/~che, vorwiegend im 
Sinne des Initiativeverlustes, gesteigerter affektiver Erregbarkeit und 
Labiliti~t, vorzeitiger Ermiidbarkeit, Merk- und Konzentrationsschwi~che. 
Nur einer verriehget wieder seine friihere Arbeit. Ein selbstSndiger Kauf- 
mann steht seinem Betrieb mit Miihe und vielen Unterbrechungen noch 
vor, ein anderer Kranker  maeht nur noeh leichte Aushilfsarbeiten. Die 
drei tibrigen Xranken wurden pensioniert bzw. invalidisiert. Bei den 6 
anderen im Hinbliek auf ihre Psychose gut remittierten Kranken fand 
rich katamnestisch ein ausgepri~gtes hirnorganisehes Abbausyndrom. Nur 
einer yon ihnen steht noeh in Arbeit. 3 dieser Kranken rind jetzt  44 bis 
49 Jahre  alt, je einer 57, 60 und 67 Jahre alt. 

Es lohnt rich, nach dieser allgemeinen Ubersieht nun noch den Krank- 
heitsverlauf bei den verschiedenen psyehopathologisehen Gruppen ge- 
sondert ins Auge zu fassen. Eine im Ansehlu8 an einen leiehten Insult 
aufgetretene sehizoforme Psychose mit paranoid-halluzinatorisch- 
katatoniformer Symptomatik --  wir haben sie an anderer Stelle ge- 
schildert 1 - - k l a n g  nach einj~hriger Dauer unter Hinterlassung eines 
sehweren hirnorganisehen Defektes ab. Zwei paranoide Entwicklungen --  
ein Eifersuehts- und ein Berufungswahn -- waren bislang nicht zu be- 
einflussen, w~hrend eine paranoid-depressive Reaktion bei schwerer 
tterzinsuffizienz sehon naeh Tagen restlos korrigiert wurde. Von den 
5 Kranken mit depressiv-paranoider Symptomatik im Rahmen eines 
schon zu Beginn sehweren hirnorganischen Syndroms starben 3, einer 
suicidierte rich und nur einer wurde naeh l~berwindung der Psychose 
wieder berufsts obwohl er weiterhin an seiner sehweren Hypertonie 
leidet. Besonders wiehtig erscheinen uns die katamnestisehen Befunde 
bei jenen 14 Kranken, die urspriinglieh das Bild einer ziemlich stilreinen, 
oft paranoid gef~rbten Depression geboten hatten, bei denen also am 
ehesten ~n eine involutive endogene Depression zu denken war. Einer 
yon ihnen endete bald nach seiner Entlassung durch Suicid, 3 verstarben 
naeh 4, l0 und 16 Monaten an Apoplex bzw. Herzkreislaufversagen. Von 
den 10 Uberlebenden befindet rich einer seit fast 6 Jahren in Anstalts- 
behandlung (chronische Depression bei zunehmendem PersSnlichkeits- 
abbau), die iibrigen 9 haben ihre Depression iiberwnnden. 3 rind deutlieh 
hirnorganisch defekt und arbeitsunfahig. Von den anderen 6 Kranken, die 
ausnahmslos typische cerebro-vasculare bedingte Beschwerden und eine 
leichtere Wesensanderung und ttirnleistungsschwache zeigen, mu~ten 
3 invalidisiert bzw. pensioniert werden, wahrend 2 noch leiehtere und nur 
einer wieder die alte Tatigkeit auszuiiben imstaude rind. Es mag noeh 
darauf  hingewiesen werden, da[~ 11 yon diesen 14 Depressiven bislang 

,,Zur Psychopathologie der cerebralen DurchblutungsstSrungen", Referat auf 
dem Kongrel3 des Gesamtverbandes Dentscher Nervenarzte in KSln am 14. 9. 1959, 
erscheint demnachst. 
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nur  eine depress ive  A t t a c k e  durehmaeh ten ,  w/ ihrend sieh bei  3 K r a n k e n  
im Laufe  weniger  J a h r e  die Depress ionen mehrfaeh,  zwei- his v iermal ,  
wiederho]ten.  Charak te r i s t i seh  ist  folgende Krankengesch i ch t e :  

Ein wenig differenzierter, syntoner, pykno-athletischer Bauer bekam im Alter 
yon etwa 50 Jahren (1952/1953) im Zusammenhang mit einem massiven Naeh- 
barschaftsstreit Kopfsehmerzen. Zugleieh fiel er durch zunehmende Erregbarkeit 
auf. Ohne erkennbaren AnlaB verfiel er dann im Mai 1954 in einen depressiven 
Versagenszustand mit Antriebslosigkeit und Arbeitsunlust, der nach einigen 
Woehen ohne Behandtung ab]dang. Naeh einem KnSchelbruch Mai 1955 kam es zu 
einem Rezidiv. Er wurde mit der Arbeit nieht mehr fertig, alles stand ibm im Wege, 
er klagte sieh an, alles in seinem Leben verkehrt gemaeht zu haben, er mugte 
zwanghaft fiber welt zuriickliegende Dinge grfibe]n, konnte nicht sehlafen, moehte 
nieht essen. Unter elektrisehen Durchflutungen ging auch diese Depression zurtick, 
es blieb jedoch eine leiehtere Wesens/~nderung bestehen. Die ngehste Depression 
setzte in der Henernte 1956 nach dem Tode eines eben geborenen Kindes ein. Bei 
deutliehen Tagesschwankungen fanden wir ungef/~hr das gleiehe Bild wie 1955. 
Elektrische Durchflutungen blieben wirkungslos, eine gewisse Besserung lieB sieh 
jedoeh duIch vasoaktive Behandhng erzielen. Der Kranke war aber weiterhin an- 
triebsarm, miBmutig, bei der Arbeit schnell ermfidet und ohne den rechten Uber- 
bliek, er litt  stark an SehlafstSrungen, Kopfschmerzen, Sehwindelgeffihlen und 
Wetterftihligkeit. Er glaubte, der Hof werde kaputt gehen under  selbst werde bald 
sterben, er habe eine Gesehwulst im Kopf. Suicidideen klangen an. Als wir den 
Kranken deswegen 1958 erneut behandelten, wirkte er gar nieht mehr eigentlieh 
depressiv, sondern dysphoriseh verstimmt bei erheblieher Verlangsam~mg, Antriebs- 
armut, affektiver Nivellierung and Hirnleistungssehwgche. Dutch intensive Gef/~B- 
behandlung war dennoeh jetzt eine gute Besserung zu erreiehen. Bei der Katamnese 
1959 zeigte sich, dab die dysphorische Niedergeschlagenheit inzwisehen ganz 
gewichen war. Psyehopathologiseh land sieh nun ein eindeutig hirnorganischer 
Antriebsverlust mit Affektlabflitat und betr/~chtlichen mnestisehen StSrungen. 
1kTeurologiseh war zu den sehon frfiher beobachteten Parkinsonismen eine Halb- 
seitensymptomatik links hinzugetreten. 

Diese Ver l au f sbeobach tungen  scheinen unsere  These zu un t e rma ue rn ,  
dab  die hier  besehr iebenen Psychosengruppen  t ro tz  al ler  Beri ihrungs-  
p u n k t e  n icht  in den engeren Kre is  der  endogenen Psyehosen  e inzuordnen  
sind, sondern  dab  w i r e s  bier  mi t  endoformen Ein lagen  zu Beginn oder  im 
Ver lauf  eines eerebra len  Gef~Bleidens zn tun  haben.  W e n n  auch beson- 
ders die depress iven und  depress iv -parano iden  Syndrome  meis t  eine gu te  
Reversibil i t /~t  aufweisen,  so k o m m t  es doch im Gegensatz  zu echten 
endogenen Phasen  niemals  zur  v611igenHeilung. I m m e r  ble iben sub jek t ive  
Besehwerden  und  psyehoorganische  S y m p t o m e  bes tehen und  fas t  
ausnahmslos  ergibt  sich da raus  ein en~scheidender beruf l icher  Leis tungs-  
knick.  Auf  die groBe Zahl  t6dl ieher  Ausg&nge sei da r i ibe rh inaus  mi t  Nach-  
d ruck  hingewiesen.  

Es b l iebe  noch die Aufgabe  einer e ingehenden psyehopa tho log i schen  
Ana lyse  al l  dieser Syndrome.  Wie  s ind dieselben aufgebaut ,  bes tehen 
grundlegende  Unte rsch iede  gegentiber  den unzweife]haft  endogenen 
Psyehosen ,  was h a t  es m i t  den  viel  z i t i e r ten  , ,organisehen"  Einschlggen  

Arch. Psychiat .  Nervenkr. ,  Bd. 200 4 0  
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auf  sieh ? Wir miissen, um nicht zu weitlaufig zu werden, diese Aufgabe 
zuriickstellen, werden uns aber an anderer Stelle dazu auBern, t t ier  
m6gen vorerst  die Krankengeschichten geniigen, die wir da und dort 
eingefiigt haben. Aus ihnen ist wenigstens im Groben zu ersehen, um 
welche Bilder es sich handelt. 

Auch die pa~hogenetisehe Deutung soll nich~ mehr mit  allem Fiir und 
Wider diskutiert werden. Einmal, well man da bei dem Stand unseres 
Wissens nut  zu bald in fruchtlose Spekulationen abzuirren Gefahr liefe. 
Zum anderen, well wir unsere Auffassung anderenortsi  schon formuliert 
haben. Ausgehend yon dem Grundsatz, dM3 yon verschiedenen m6glichen 
jeweils die Deutung am besten ist, die der wenigstenHilfshypothesen be- 
darf, und bezugnehmend auf die vors~ehend mitge~eil~enTatsachenwiirden 
wit sagen: das Grundieiden ist die cerebrale DurchblutungsstSrung, die 
bis zum Ausbruch der Psychose klinisch latent geblieben sein kann. Die 
Psychose selbst erscheint als Ausdruck einer fast  immer dureh fagbare 
Noxen ausgelSsten cerebralen Dekompensation. Die psychopa~hologische 
Struktur  und Farbe der Psychose - -  ihre endoforme Natur  - -  und zum 
Tell auch ihr Verlauf werden wesentlich mi tbes t immt yon einer konstitu- 
tionell gegebenen Psychosebereitschaft, einer durch die vasale Wesens- 
anderung bedingten erhShten Anfalligkeit vor allem in depressiver und 
paranoider Richtung und yon den psychiseh wirksamen Besonderheiten 
der vorbereitenden, aus16senden und unterhaltenden Konstellation. Wir 
glauben, dab all diese :Faktoren wahrseheinlich regelm/~gig gemeinsam im 
Spiele sind, dag eben ihr Zusammentreffen fiir die Entstehung sines 
endoformen Syndroms unerlaglich ist. Die Valenz derselben allerdings 
wird in jedem Einzeffall unterschiedlich sein und je nach dem m6gen 
klinisches Bild und Verlauf variieren. DaB die Therapie diesen immer 
neuen Bedingungen angepagt  werden mug, sei nur am Rande vermerkt.  
Da gibt es kaum allgemein verbindliehe Regeln, abet  desto mehr  Spiel- 
raum fiir den Einsatz arztlieher Kunst .  

Wir haben eine Gruppe yon Krankheitsbildern beschrieben, deren 
Gemeinsamkeit  in dem Auftreten endoformer Syndrome bei eerebralen 
Dnrehblutungsst6rungen besteh~. Wiehtig seheint uns die Besehitftigung 
mit  dieser Gruppe einmal wegen ihrer grunds/itzliehen Bedeutung ftir das 
Problem der endogenen Psyehosen, zum anderen wegen der H/iufigkeit 
ihres Vorkommens. Unter  380 Aufnahmen der gesehlossenen Manner- 
station in 2 Jahren  befanden sich 21 Kranke dieser Gruppe. Das sind 
reiehlieh 5,50/0 . I m  gleichen Zeitraum sahen wir 62 eindeutig endogene 
Psyehosen, darnnter  38 Sehizophrenien, 13 Depressionen und 11 atypisehe 
Bilder. Die gr611te Gruppe in dem besehriebenen Krankengut  stellten mit  
17 ~'&llen die depressiven und depressiv-loaranoiden Syndrome. Sie waren 

1 ,,Zur Psyehopathologie der cerebralen DurchblutungsstSrungen", a.a.0. 
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demnach Mufiger, als die eehten endogenen Depressionen. Wir sehen 
darin entgegen vielfach vertretenen Meinungen einen Hinweis darauf, dab 
gerade das depressive Syndrom gar nieht selten im Rahmen hirnorgani- 
seher Prozesse, bevorzugt abet bei Gef/~Bprozessen in Erseheinung tritt. 
Nun haben wir natfirlieh endoforme Syndrome jeder Art aueh bei anderen 
eerebralen Affektionen degenerativer, en~zfindlieher, ~raumat~seher 
Genese, bei Tumoren nsw. gefunden, bei Kranken jeder Altersklasse. 
Ubersehlagsweise haben wit den Eindruek, dab sie zusammengenommen 
in unserem Beobachfungsgut die Zahl der eehten endogenen Psychosen 
mindestens erreieht. Es handelt sieh also nieht um Rarit~ten, vielmehr 
hat es ftir die psyehiatrisehe Diagnostik betr/~ehtliehe Konsequenzen, 
wenn man dem anfangs aufgestell~en Grundsatz folgt : den Formenkreis 
der endogenen Psychosen vom gande her dureh Herausnahme der endo- 
formen Syndrome bei nachweisbaren cerebralen Affektionen einzuengen. 

Zusammenfassung 
Es wird fiber 23 klinisch beobachtete und katamnes~isch verfolgte 

M/inner berichtet, bei denen eine an endogene Psychosen erinnernde 
psychiatrische Symptomatik bestand, die aber zugleich in Beschwerde- 
bild, allgemein-somatischem, neurologischem und psyehopathologischem 
Befund die Zeiehen einer cerebralen Durehblutungsst6rung aufwiesen. 
Die tiberwiegende Mehrzahl yon ihnen bot depressive, oft paranoid aus- 
gestaltete ]3ilder, daneben fanden sieh ein~ge reine Wahnbildungen ~nd 
eine katatoniform erregte paranoid-halluzinatorische Psychose. Der 
Altersaufbau -- alle Kranken waren tiber 40 Jahre alt --, die zeitlichen 
Beziehungen yon Auftreten der eerebro-vasculi~ren Symptomatik und 
Psychose, die familis Belastung mitPsychosen und Gef/~Bleiden,KSrper- 
bau und Charakter der Kranken, die Zusammenhs e der Psyehosen mit 
konsteilativen Faktoren, sowie VerIauf und Ausgang der Psychosen 
werden ausftihrlieh dargestent. Auf die relative H~ufigkeit solcher 
Krankheitsbilder wird hingewiesen. Die Ergebnisse dieser Untersuehun- 
gen fiihren zu dem SchluB, dab es nieht gerechtfertigt erscheint, hier ein 
zufMliges Zusammentreffen einer im engeren Sinne endogenen Psychose 
mit cerebraten Durehblutungsst5rungen anzunehmen, sondern dab die 
Ietz~eren pathogene~isch fiir das Auftreten der Psyehose yon entseheiden- 
der Bedeutung sind. Abet erst das Zusammenspiel der cerebralen Sehadi- 
gung mit einer besonderen famili/~ren und individuellen Bereitsehaft, mit 
der dureh die vasale Wesens/~nderung gegebenen erh6hten Anfglligkei~ 
und mit einer pathogenen Konstellation seheint die Manifestation einer 
endoformen Psyehose zu ermSgliehen. Die wenigstens vorl/iufige Aus- 
kiammerung dieser endoformen Syndrome arts dem Komplex der endo- 
genen Psyehosen k6nnte ein klinischer Beitrag auf dem Wege zur 
LSsung des Problems der end0genen Psychosen sein. 

40* 
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