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Wenn sich gegenw~rtig erhebliche Gegens/~tze in der Beurteilung 
depressiver Psychosen abzeichnen, so mug sich darin eine Reaktion auf 
die geniigsame Gleiohf6rmigkei$ der Ansohauungen einer verflossenen 
Epoehe ausdriicken. Die tradi~ionelle Klinik stellte dem mgchtigen 
Kausalitgtsverlangen des Laien das Postula~ yon der blinden, sinn- 
freien Eigengesetzlichkeit psychotischer Krankheitsverlgufe entgcgen. 
Wenn man in einfacher Dioho~omie allein dem endogenen Geschehen 
die pathogenetische Bedeutung beimiB~ und die Meinung vertri t t ,  die 
Weohselfi~lle des Lebens seien diesem Geschehen nur pathoplastisch 
aufgepriig~, so engt sich die Problematik der Weehselwirkungen yon 
AuBen und Innen weitgehend auf die Frage der ,,AuslSsung" ein. Diese 
wird allzu leicht schematiseh-eindimensional gesehen und kulminiert 
dann in der MSglichkeit, dab eine aus inneren Griinden bereitliegende 
Phase durch okkasionelle Zwischenf/ille vorzcitig ausgeklink~ werden 
kann. Diese Auffassung yon der Maeht des Endogenen paBt nicht ganz 
zur Einsich~, dab die depressive Verstimmbarkei~, wie es Z~.~ jiingst 
formulierte, im Grunde eine mensehliche Fghigkeit schlech~hin ist, eine 
allgemein biologische Reaktion darstellt, die sieh bei verschiedensten 
Schgdigungen, die die Psyche treffen, einste]len kann (BL~UL~). Von 
hier aus mSehte man sich mSgliehst um einen ganzheitlichen Entwurf  
bemiihen und eher ttieBende ~berg/~nge dort annehmen, we seharfe 
nosologisch determinier~e Trennungslinien gesehen werden. 

Bedenklich is~ nur, dab auf die Aera strikr Endogenitgt, die W~IT- 
~ c ~ T  einmal ,,strohlangweilig" nannte, ein iiberschiel]ender, schr~n- 
kenloser Psyehologismus zu folgen droht, der der gesam$en Sym- 
ptomatik depressiver Zust/~nde Sinnzusammenh/~nge unterlegt und die 
Endogenit/~ depressiver Psyehosen nicht disku~iert, sondern weg- 
diskutiert. Vielleieht k/~me man den Ri~tseln der Endogenit/it besser auf 
die Spur, wen~ man das Zusammenspiel yon Psychisehem und Somati- 
schem belauschen und nicht jeweils nur die eine Sei~e des Gesehehens 
under die Lupe nehmen wiirde, um die Kehrseite um so leichter aus dem 
Gesichtsfeld zu verlieren. 

* Auf Einladung yon Prof. CO~r am 1. 3. 1961 ar~ der Unlv.-Nervenklinik 
GOttingen gehaltener Vortrag. 
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Der seelische Schmerz f ihr t  in die Glieder, beeintrgehtigt d~s Allgenaein- 
befinden, provoziert leibliehe Mil~empfindungen, der seelisch Leidende ist zugleieh 
ein vital Versi~immter. Einsehneidende St6rungen des veget~tiv-endokrin unter- 
b~uten Gleiehgewiehtes des Ges~mtorg~nismus werden gerade dutch sehwere 
AffektstSl~e bewirkt ( K ~ T s c ~ )  und ehronisehe Affektirr~diationen kSnnen 
sich im Syndrom der vegetativen Depression (LE~KE) manifestieren. Sehon im 
Bereiehe der einfaehen Erlebnisreaktion lif~t sieh ein ,,Feldweehsel" beobaehten~ 
die gegenseitige Vertretung der psychisehen und physisohen Antwort auf ein 
Erlebtes. Das Wesen der sogenannten intermittierenden Erlebnisreaktion erseh6pft 
sieh nicht darin, dab eine sehmerzliche Erfahrung nur yon Zeit zu Zeit zu Qu~lereien 
ffihrt, kennzeiehnender ist es, dub sieh die psychisehen und physisehen Reaktionen 
nach dem Modell yon Figur und ttintergrund verhalten. Der das Bewul]tsein fiber- 
flutende seelische Sehmerz wird yon leibliohen Mil~empfindungen begleitet, die den 
friedlosen Itintergrund des Gesamtgeschehens ausmaehen. Wenn der Menseh den 
Schmerz in Hinwendung auf die Verpfliohtungen des Alltags bet~ubt - -  Arbeit 
kann in diesem Si~me die beste Zerstreuung sein --  dann dr~ngen die vegetativen, 
leibliehen MiBempfindungen in den Vordergrund. Es liegt dann an der morosen 
Gestimmtheit, der erh6hten ErsohSpfbarkeit, dem Kopfsehmerz usw., dal~ in einem 
eireulus vitiosus die Aufmerks~mkeit des Subjektes auf das sohmerzliehe Ereignis 
gelenkt wird. In den kSrperlichen Mil~empfindungen Wird ein dumpfes Wissen um 
den seelisohen Kummer unterhalten, sie kSnnen unter Umst~nden zu l~emani- 
fest~tionen ffihren, bis das auslSsende Ereignis gleiehs~m psycho-somatiseh in- 
different geworden ist, Der Vorgang entspricht im Grunde jenem Gesehehen, das 
S e ~ - ~ m ~  als FIintergrundreaktion bezeiehnet. Diese hat auoh in der Konzep- 
tion yon Sem~EID~R ein psycho-somatisehes Doppelgesicht. Sie k~nn die psycho- 
somatischen Folgen einer schlechten Nachrieht genauso beinhalten wie die psy- 
ehische ~Tbererregbarkeit, die ein Kopfwelit~g zur Folge hat. Aber aueh der unerlebte 
und unerlebbare Untergrund, dieser tragende Grund unserer Durchsclmitts- 
stimmung, kann yon beiden Zugangswegen her beeinflul~t werden. S c n 2 ~ D ~  
weist nieht nur auf ~de rungen  des endogenen Untergrundes hin, die ohne erkenn- 
bare Ursaehe stattfinden, sondern nennt aueh affektgeladene Erlebnisse, Tag6szeit, 
Wetter, Sohlaf, kSrperliches Befinden usw. als Noxen, die hier wirksam eingreifen 
k6nnen. 

Aueh  wenn oine endogene  U n t e r g r u n d s v e r s t i m m u n g  qu~l i t~t iv  etw~s 
~nderes i s t  als die endogen oyc lo thyme V e r s t i m m u n g  und  m~n ~nnehmen 
mSehte ,  d~l~, b i ld l ieh  gesproehen,  die eye lo thyme  Depress ion in t ieferen 
Bere iehen des endogenen  Ui l t e rgrundes  wurzel t ,  die n ieh t  fi ir  die Durch- 
schnittsstimmung, sondern  fi ir  die biologiseh t iefer  ver~nker te  Tem- 
peramentslage ver~n twor t l i eh  sind, d~r f  mgn sich fr~gen, ob die A l t e r a t i on  
des Un te rg rundes  durch  psychische  Noxen  wirk l ieh  bei  der  yon  S c ~ -  
D ~  umrissenen U n t e r g r n n d s v e r s t i m m u n g  h~lt  maehen  mul~. Diese 
Fr~ge  h~t  ke ine  Be r i i h rungspunk te  m i t  der  These, d~l~ b e s t i m m t e  
s i tuu t ive  Kons te l l~ t ionen  sls  psyehisehe  Noxe  gerad l in ig  u n d  in ein- 
deu t igem M o t i w t i o n s z u s a m m e n h ~ n g  zu depress iven K r a n k h e i t s b i l d e r n  
f i ihren,  die wir  e iner  K o n v e a t i o n  en t sp reehend  sis  Psychosen  bezeiehnen.  
H i n t e r  dieser  Ans ich t  u n d  der  Ubung,  beispielsweise yon  , , sogen~nnten"  
Sehizophreniei~ zu spreehen - -  sie en t sp r i ch t  dem psycho~n~ly~isehe~t 
und  d~seinsanaly~isehen Denks t i l  - -  ve rb i rg t  sich die Tendenz,  den  
qu~l i t~ t iven  Unte r seh ied  zwisehen endogenen  Psyehosen  und  Er lebnis -  
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reaktionen im weitesten Sinne zuzudecken. Diese ttypothese hat unseres 
Erachtens nicht viel Wahrseheinliehkeit ffir rich. Es ist schon anffgllig, 
dab belastende Konstellationen, fiber die rich der lVfenseh nieht hinweg- 
zusetzen vermag, nieht einmal h/~ufig zu einer rein depressiven Per- 
sSnliehkeitsentwicklung ffihren. Der resignierende Pessimismus als 
Reaktion auf das Seheitern des eigenen Lebensentwurfes hat selten die 
Gestalt einer depressiven Entwicklung, er erscheint meist in astheniseher, 
dann oft auch hypoehondriseher Verkleidung bzw. als ressentiment- 
geladener, r/~sonierender Pessimismus in der Form der paranoischen 
Fehlhaltung. Die depressiven Entwicklungen mfinden meist in einen 
vitalen Knick der PersSnlichkeit ein. Die nieht bewgltigten sehweren 
seelisehen Traumen wirken, wie es SCHN~ID~ hervorhebt, auf lange 
Sieht sinnblind, als vitale Kraft. Eine Best/~tigung dieser These ergibt 
rich nenerdings aus Erfahrungen im Entsehgdigungsverfahren. So land 
KOLL~ bei seinen Untersnehungen an langj//hrig Internierten einen 
hohen Prozentsatz yon Kranken mit einem ,,asthenisehen Syndrom" 
und aueh KLVG~ fiel bei ehroniseh-reaktiven Verstimmungen ein un- 
verkennbarer riffler Knick der PersSnliehkeit anti 

Bei dem Mil3behagen fiber die Unzul~ngliehkeit der traditionellen 
Ansehannngen yon der Endogenitgt psyehotischer Krankheitsbilder 
dfirfen wir gerade yon Untersuchungen fiber die Wirkung erlebnis- 
reaktiver, affektiver Einflfisse auf die vitale Ansstattung des Mensehen 
den Ausweg aus dem Dilemma erhoffen, das uns zwei grunds/~tzliehe 
MSgliehkeiten bereiten. Wenn entgegen der fiberlieferten Ansicht jede 
Form and jeder Sehweregrad depressiver Psyehosen wirklieh die End- 
station psyehoreaktiver Entwieklungen darstellen kann, dann haben 
wir keine Handhabe mehr trotz naehweisbarer Lebenssehwierigkeiten 
und unter Bezngnahme auf den kliniseh-symptomatologisehen Anfbau 
die Endogenit~t einer Psyehose zu behaupten. Dann w/~re es tatsgehlieh 
folgeriehtig, ohne Rfieksieht auf das klinisehe Bild beispielsweise eine 
,,existentielle" Depression anzunehmen, wie dies HXsNv~ rut, wenn 
man nnr eine IAste lebensgeschiehtlich relevanter Anl//sse anznbieten 
hat. Die andere M6gliehkeit ist die, dal] wir in der diagnostisehen Ver- 
legenheit, die wenig pr/~gnante und atypisehe Psychosen bereiten, bislang 
allzu schnell bereit gewesen rind, Heterogenes im Begriff der maniseh- 
depressiven Psyehosen zu subsumieren. Diese MSglichkeit beinhaltet die 
Chance, Stellenwert und Reiehweite psyehoreaktiver Einltfisse dureh 
genauere klinisehe Differenzierung depressiver Psyehosen zn bestimmen. 

Einen Fortsehritt und einen Testfall in Riehtung auf eine vorsiehtige 
Teilrevision des Fragenkomplexes ,,Endogenitgt" stellt die Abgrenzung 
der Dysthymien dureh WEITBRECtIT dar. An den Dysthymien li~Bt rich 
verfolgen, wie eine vom Seelisehen her angebahnte Verstimmung nach 
kurzer Zeit einverleibt, somatisiert wird. In der Klinik sieht man die 
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Dysthymien erst in fortgeschrittenem Stadium, wenn die reaktive Ver- 
s t immung einverleibt ist und bereits endogene Ziige aufweist. Gelingt es 
abet, die An]i~nge zu erfassen, so kann man feststellen, dab viele Kranke 
alle yon S C ~ I I ) E ~  beschriebenea depressiven l~eaktionsformen durch- 
laufen. Sie k6nnen anf~nglieh das Bild einer depressiven Erlebnis- 
reaktion bieten, sparer eine Bereitsehaft zu Hintergrundsverst immungen 
zeigen und sehlieBlich in Untergrundsdepressionen einmiinden. Von den 
letzteren lassen sich die Dysthymien streekenweise nicht unterseheiden. 
Die nieht sehr intensive und relativ kurz anhaltende Untergrunds- 
vers t immung erstarr t  und vitalisiert sieh zum Syndrom der ausgepr~gten 
Dysthymie.  Dieses Umkippen der seelischen in leibnahe Traurigkeit  ]/~Bt 
sieh mit  einem yon BL~YL]~ in anderem Zusammenhang gebrauehten 
Bild illustr~eren. In  einer ersten Phase wird - -  vergle~ehbar mit  dem 
Verha]ten des verzweifelten Kleinkindes - -  der Kranke yon der schmer- 
zenden und nagenden Verzweiflung als direkte Folge des Erlebnisses 
beherrseht. Allm~hlieh versiegen abet die Tr//nen, das J ammern  h6rt 
auf, die schmerzende Vorstellung t r i t t  in den Hintergrund, den Kranken 
freut und fesselt aber niehts mehr, er ist innerlieh erstarrt  und verliert 
die Beziehung zu seinen friiheren Interessengebieten. Die Dysthymie 
gewinnt nun dadurch Krankheitswert ,  dab sich, anders als in der Unter- 
grundsverst immung, die prospektive Tendenz, die Zukunftgeriehtetheit  
des Mensehen gegeniiber den hemmenden Auswirkungen der Verstim- 
mung nieht mehr durehzusetzen vermag. Auf  dem H6hepunkt  der Ver- 
s t immung l~Bt sieh die Dysthymie yon einer Vitaldepression eyclothymen 
Gepr/iges nieht immer sicher unterscheiden, wenn man darunter  eine 
symptomarme Psyehose versteht,  die dureh viri le Traurigkeit  nnd be- 
gleitende, vorwiegend vegetative FunktionsstSrungen gekennzeiehnet 
~st. Sowohl das dys thyme als auch das vita, ldepressive Syndrom 
kann dureh s Noxen nieht nur ausgekhnkt bzw. provoziert, 
sondern aueh in direktkausalem Nexus unterhalten werden. Die unter  
dem unverkennbaren EinfluB modiseher ZeitstrSmungen auf Kosten 
der Somatogenese iiberseh~tzte Psyehogenese depressiver Krankheits-  
bilder finder in der Beobachtung ihre Grenze, dab somatisehe und 
psyehisehe Faktoren zum gleichen Kr~nkheitsbild fiihren - -  und dies 
obendrein in vergleiehbarem Zahlenverh/fltnis. 

W~Tn~ECH~ hat bekanntlich Dysthym/en gIeichermal]en bei psychoreaktiven 
als auch bei somatischen Traumen beobachtet, die psychogene AuslSsung fiberwog 
nur geringfiigig. Und SC~vnT~ hat bei seinen Untersuchungen an Dystrophikem 
gerade auf F$11e hingewiesen, die den Dysthymien entspreehen, wobei das Haupt- 
gewicht in diesen F~llen auf dem somatoreaktiven Anteil lag. Ma,n mSchte ver- 
tauten, dab auch hinsichtlich der ,,~tiologischen Zwisehenglieder" nieht selten 
Analogien bestehen, dab also trotz der grundverschiedenen Ausgangsfaktoren die 
psyehopathologiseh relevante Symptombildung auf vergleiehbare Weise eingeleitet 
wird. In erster Linie ist hier an den Sehlafentzug zu denken, der sich im Gefolge 
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organischer StSrungen genauso einzustellen pflegt, wie im Zusammenhang mit 
ehronischen Konfliktsituationen. 

Jv~G hat auf Grund statistiseher Un~ersuehungen an 2000 Kranken die 
Ans~ch~ vertreten, dal3 die Sehlafs~Srung das Aehsensyndrom der Depression dar- 
stel]e und hat die, allerdings bescheidene, Zunahme der Depressionen an der Frei- 
burger Klinik in den Jahren 1943--1945mi~ demSchlafentzug in Verbindung ge- 
braeh~, dem die BevSlkerung dutch die Fliegerangriffe ausgese~zt war. 

Die psychische Resistenzminderung dutch SchlafstSrungen wird jedenfalls 
leieht unterseh~tz~; mancher Kliniker sehiel3t genauso fibers Zie], wenn er Schlaf- 
stSrungen unbesehen ffir Initialsymptome einer endogenen Depression ohne eigenes 
pathogenetisehes Gewicht erld~rt, wie es mancher Psychoanalytiker tuG, wenn er 
eine endogene Depression als Neurose verkerm~, nur weft ihm der Nachweis einer 
auff~lligen Mutterbindung gelungen ist. 

Die klinische Symptomatik unserer 27 stationer behandelten Dys- 
thymien wurde beherrseht yon einer mehr trfibsinnigen denn traurigen, 
meist moros-dfisteren, nSrglerisehen und qugngelnden S~immungslage, 
die nieht selten einen vorwurfsvoll-aggressiven Begleitton aufwies. 
Eine tieftranrige, verzweffelte Gestimmtheit ohne das Beiwerk anderer 
affektiver Qualit~ten ist selten. Auf dem tt intergrund starken In- 
suffizienzbewul~tseins und einer lustlosen, raat~-resignierenden oder mehr 
unzufrieden-ressentimenthaltigen Einstellung baut sich meist eine hart- 
n/~ekige neuras~henisch-hypoeh_ondrisehe Symptomatik auf. Allgemeine 
Klagen fiber Nachlassen des KonzentrationsvermSgens und der geistigen 
Spannkraft, fiber SehlafstSrungen, Krisen des Selbstgeffihls und fiber 
Insuffizienzgeffihle verflechten sich rai~ zahlreiehen OrganmiI3empfin- 
dungen. Phobisehe Erseheinnngen sind nieht selten, gelegentlieh ist ein 
Zwangsdenken z u  beobachten, das um auslSsende Ereignisse kreist, 
mitunter auch intensive Todesfureht, die mit eider Carcinophobie in 
Zusammenhang stehen kann. Die anfangs eher lebhsften Expressiv- 
bewegungen weiehen im weiteren Verlauf h/~ufig einer leichten psycho- 
motorisehen und sprachlichen Hemmnng. Der anf/~ngliche Modulations, 
reiehtum der Dysthymien, in dem sich die Auseinandersetzung des 
Subjektes mit der hereinbreehenden Verstimmung konkretisiert, wird 
um so geringer, je stgrker bereits die seelisch-reaktive Traurigkei~ yon 
der leibnahen, vitalen abgelSst ist. Das Bedfirfnis nach Kontakt  zur 
Mitwelt erliseht aber niemals vSllig. Wi~hrend die Verhaltensweisen 
des schwer endogen verstimmten Mensehen als reiner Ausdruck tiefen 
Leids imponieren, entbehrt  die in Kummerfalten gelegte Stirn, die 
leidvolle Miene, die hgngende KSrperhaltung und der schleppende Gang 
bei Dysthymen nicht des Darstellungscharakters. Die F~higkeit, Aus- 
druckserscheinungen spontan zu setzen und in  bezug auf die Wirkung 
auf den Betrachter bewuBt einzusetzen, erliseht bei Dysthymien nieht. 
Demonstrative Zfige mit  finaler Tendenz kSnnen in das Zustandsbfld 
einftieSen. Fiir sehwere endogene Verstimmungen ist es demgegeniiber 
eharakteristiseh, dal3 die EinwirkmSglichkeit des Subjektes auf die 
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Symptomgestal tung beeintr~ehtigt ist. Mit Recht  wird das Wieder- 
weinenkSnnen als ein Zeichen der Besserung gewertet, denn in diesem 
Zeichen - -  wir sahen es sieh unmit te lbar  nach Sehockbehandlungen ein- 
stellen - -  artikuliert  sich bereits eine ReaktionsmSgliehkeit an t  die Tat- 
saehe der depressiven Verstimmung. Obwohl die Dysthymie endogene 
Ziige aufweist, l~Bt sieh am ganzen Krankhei tsverlauf  die innige Ver- 
flechtung der Krankhei t  mi~ den Sorgen, Bedfirfnissen, Wiinsehen, 
Anspriichen und Strebungen der PersSnlichkeit gut verfolgen, wie sie 
sieh aus ihrer Lebensgeschiohte ergeben. Eine Voraussetzung fiir diese 
schwer entr~tselbare Verbindung normalpsyehologiseher and  psycho- 
pathologiseher Fakten  zu einem Syndrom ist in der Tatsaohe gegeben, 
dal~ die Krankhei t  den Dys thymen nieht so plStzlich und unvorbereitet  
trifft, wie den Depressiven. Man dar t  sagen: je abrupter  eine Krank-  
heitsphase sieh einstellt - -  ein periodiseh Depressiver konnte den Ein- 
brueh einer neuen Phase daran erkennen, da~ ihn eine Kinovorftihrung 
,,innerlieh unbeteil igt" lieB, am Tage darauf  braeh die Depression in 
yeller St~rke aus - - ,  urn so wahrscheinlicher ist der rein endogene Cha- 
rakter  des Gesehehens, und je sehleichender der Beginn, um so mehr 
ist mi t  der ~Mi~wirkung vorbereitender ~ul3erer Faktoren zu rechnen. 

Wenn man sieh die Frage vorlegt, welcher Art  die Wegbereiter der 
Dysthyraie sind, so finder man, dal] im Beginn nieht ein einzelner plStz- 
lieher Sehieksalssehlag und kein markantes  Einzelereignis steht. Die 
Dysthymie nJmmt ihren Ansgang yon Dauer/constellationen, die das 
Leben des spgteren Kr~nken belasten und denen er sieh aus eigener 
Kra f t  nicht zu entziehen weiB. Welt eindeutiger ais in der Cyclothymie 
bleibt in der Dysthymie  der Verstehenszusammenhang gewahrt  und die 
Krankhei t ssymptomat ik  schmiegt sieh geradezu an den individuellen 
Lebensweg an. Das Bedriickende liegt hier mehr im Atmosph~risehen, 
im dauernd mitsehwingenden und den Alltag iibersehattenden Bewui~t- 
sein, aus einem Teufelskreis nieht mehr ausbreehen zu kSnnen. Eheliche 
Konflikte und berufliche Dauerbelastungen spielen dementsprechend 
eine groi]e Rolle. 

In unserem Krankengut finden sieh unter anderem die vereinsamte Witwe mit 
einzigem, verw5hntem und mi~r~enem Sohn, sodann die mit einem Trinket in 
unglticldieher Ehe lebenden Frau, die sich mit ungewollten Schwangerschaften 
konfrontieren mul~, und auch die alternde Jungfer, der die tyrannisehe ~utter und 
das ungiinstige ,,Betriebsklima" an der Arbeitsstelle gleichermaBen zusetzen. 
Typiseh is~ die Summation pathogenetisch bedeu~samer Faktoren, wobei nieht 
selten eine hinznkommende somatisehe Noxe als letztes ~os~iksteinehen die Erkran- 
kung in Gang bringt. Ein BehSrden~ngestellter mittleren Alters lebt in ~nh~rmoni- 
scher Ehe, hat seit Jahren Schwierigkeiten mit seinen Vorgesetzten und gergt in 
eine dys~hymisehe Verstimmung, n~chdem sieh bei ihm zu alldem noeh eine 
schnell fortsehreif~ende H5rversehleehterung eingestellt hat. Eine yon ttaus aus 
lebenslustige, in ihren an das Leben gesetzten ttoffnungen ~ber enttgusehte Frau 
ist n~eh der Eheschliel~ung mit einem 25 Jahre glteren Mann in einem engen, 
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spie~btirgerlichen R~hmen gefangen, der sie nicht befriedigt,und erkrankt im An- 
schlul~ an mehrere, protrahiert verlaufende grippale Infekte. Iqicht selten lessen 
sich ausschliel31ich somatisehe Noxen nachweisen. Wir sahen Dysthymien im 
adynamischen Rekonwleszenzstadium nach akuten Infekten auftreten, aber auch 
nach oper~iven Eingriffen, ttepatitiden, l~ebenhShlenaffektionen, Sch~del~raumen 
und im Gefolge ungewShnlieh intensiver klimakterischer Beschwerden. 

Die Kranl~heitsdauer iibertr~f die der Cyclothymen; zeitlieh schwer 
abgrenzbare Verl~ufe yon 1--3 Jahren waren h~ufig. In bezug auf die 
pr~morbide Charakterausformung ergab sieh eine breite Streuung ohne 
eindeutige Dominanz eines einzigen Typs. 7Neben ~ngstlich-unsicheren, 
still-zuriiekhaltenden, sehwernehmend-gedriickten, wehleidig-ichbezo- 
genen und pedantiseh-anankastisehen PersSnliehkeiten fanden sieh 
ehrgeizig-strebsame und aueh aktive, gesellige Naturen; auffallig ist 
immerhin die ttgufung psyehopathiseher Varianten. 

Zur Di//erentialdiagnose hat v. BAEYER darauf hingewiesen, dab die 
Unterscheidnng den Depressionen gegeniiber, die dnreh sehwere Schuld- 
geftihle bei fehlendem KrankheitsbewuBtsein gekennzeichnet sind, 
keine Schwierigkeiten bereitet, dem gehemmten, hypoehondrisehen, 
vitaltraurigen und krankheitseinsiehtigen Typns gegeniiber aber schwierig 
sein kann. In der Tat findet man die sehweren prim~ren Sehuldgefiihle 
bei Dysthymen nicht. Die Selbstvorwiirfe des Dysthymen lehnen sich 
vielmehr eng an lebensgeschiehtliehe Sachverhalte yon aktueller The- 
matik an. Allgemeinmenschliche Problematik, so des metaphysische 
SehuldbewuBtsein (i. S. yon JASPERS), des jeden einzelnen mitverant- 
wortlich macht fiir alles Unreeht und alle Ungereehtigkeit in der Welt, 
spielt kaum je eine Rolle, und die iiberdimensionale VergrSBerung und 
Verzerrung belangloser and l~ngst desaktualisierter Erlebnisinhalte, 
wie sie bei Cyelothymen zu beobaehten sind, vermiBt man genauso wie 
jene puritanisehe Strenge des SehuldbewuBtseins, die sehon die Intention 
auf d~s BSse, den bSsen Gedanken als nicht wiedergutzumaehende 
Schnld wertet. Die Sehuldgefiihle gelten seltener dem Unrecht, des man 
anderen zugefiigt hat, als den Selbstbehinderungen, den vertanen 
Chancen and verpaBten Gelegenheiten, zu ihnen gesellt sieh oft ein An- 
flug yon sentimentaler Selbstbemitleidung and yon egozentrischem 
Bezug auf anfgezwungene Besehrgnkungen des persSnlichen Entfaltungs- 
strebens. Der Depressive unterwirft sich dem gnadenlosen Schuldsprneh 
seines Gewissens, der Dysthyme zieht, meistenfalls, sieh und besonders 
die anderen zur Rechensehaft in ausdriieklichem Bezug auf die Schwie- 
rigkeiten bei der Realisierung des eigenen Daseinsentwurfs. In manehen 
Fgllen erseheinen die eigenen Verfehlungen ,,tabuiert", die Irrtiimer 
werden nieht eingestanden, wenn sie in lebhaftem Gegensatz zum Leit- 
bild yon der eigenen PersSnliehkeit stehen and daher als unannehmbar 
empfunden werden. SehlieBlich hat d~s Schnldgefiihl des Dysthymen 
nieht jene bewuBtseinsffillende, jede ~ndere seelisehe Regung abtS~ende 
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Kraf t  wie bei vielen Depressiven, sondern t r i t t  - -  auch hierin dem nor- 
malen Erleben s - -  mi t  anderea Symptomen Mternierend in Er- 
seheinung. 

Auch die tibrige Symptomat ik  erreieht nieht jenen Schweregrad, den 
man yon der eyclothymen Depression her kennt. Dies erleichtert die 
Abgrenzung der Dysthymie  yon dem gehemmten Typus der Cyclothy- 
mie. Der Dys thyme leidet gewig unter  dem Erleben des ,,NichtkSnnens" 
(v. GEBSAT~EL), eine nennenswerte, durch den Betrachter objektivier- 
bare psychomotorisehe und spraehtiehe I-Iemmung t r i t t  abet  nur in 
schweren Fs auf. Sehwerste, his zum depressiven Stupor heran- 
reichende Hemmungszusts  kommen nieht vor. Aueh die gehemmten 
Dys thymen bleiben gut anregbar, die Kranken entfalten, wenn man 
auf ihre zentralen Problemkreise zu sprechen kommt,  meist sogar eine 
unerwartete Gespr~ehigkei~. Das hyp0kinetiseh-gehemm~e Verhalten 
des Dys thymen l g ~  sich durch das riehtige Wort  zur riehtigen Zeit oft 
schlagartig durehbrechen. Selbs~ die hypoehondrischen Besehwerden, 
die im Mittelpuakt  des Gesehehens stehen, erreichen nicht jene Starre 
und unkorrigierbar-wahnartige GewiBheit, unheilbar krank zu sein, wie 
man dies yon hypochondrisehen Depressionen her kennt. Die hypo- 
ehondrisehen Besehwerden, die bei Depressiven oft so ubiquit~r sind, 
dab der Kranke seiner rationalen EingriffsmSgliehkeit beraubt,  ein jedes 
gerade angebotene Organ far  krank erklgrt, zeigen bei Dysthymien in 
bezug auf die Organwahl eine sts Abh~ngigkeit yon den Vor- 
stellnngen des Kranken tiber seine Krankhei t  und fiber den Anfgaben- 
kreis der einzelnen Organe, wobei die emotionMe Valenz frtiher dureh- 
gemachter Leiden offenkundig nachzuwirken pflegt. Auch hierin ist der 
Dys thyme an die ReMit~t angepaBter, in seiner Hal tung lebensnaher 
and  yon sei~ler persSnliehen Lebensgesehiehte abhgngiger als der 
Depressive. 

Auf dem Boden yon Vitalmigempfindungen kommt es bei Dysthymien leich~ 
zu som~to- und ~utopsychisehen Entfremdungserlebnissen. Das Gefiihl der Gefiihl- 
losigkeit abet, also die Entfremdung, die sich auf die zwischenmenschliche Kommuni- 
kation bezieht und die bei Entfremdungsdepressionen als Ausdruck dafiir ~uf~ritt, 
dal] die St~rke der Gefiihie, zu der Depressive noch f~hig sind, den Ansprueh nicht 
zu befriedigen vermag, der yon den int~kten kernhaften PersSnlichkeitsbereiehen 
~usgeht, tritt bei Dysthymien, in ausgepr~gter Form jedenfMls, nicht ~uf. Die 
Bew~hrung des Gemiits in ~ktuellen Gefiihls~kten ist bei Dysthymien weniger 
beeintr~ehtigt als bei Depressionen, well die Alteration des dynamisehen ErfiiHungs- 
gebietes tier noch immer riehtungweisenden strukturellen Ansprfiche an Fiihlen 
und Verh~lten dutch die virile B~isse -- der weniger intensiven Verstimmung 
entspreehend -- nicht einsetmeidend ist. Zudem vermigt m~n bei Dysthymien die 
Intention, die ,,W~rme" noch aktualisierbarer Gefiihlsregungen ~m habituellen 
,,Standard" in jener subtilen Selbstreflexion zu messen, wie es der Depressive rut. 
Der Dysthyme ist in seiner grbl3eren Selbstbezogenheit mehr auf die Beurteilung 
der l~egungen anderer ausgeriehtet, die seiner Person gelten, Ms auf die anMysie- 
rende Zergliederung der eigenen geriehteten Gefiihle. Diese Beobachtung steht im 
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Einklang mit der Feststellung yon Jv~G, dab bei Untergrundsdepressionen, die ja 
in n~chster Nachbarschaft zur Dysthymie stehen, das Mitfiihlen erhalten bleib~. 

Die Tatsache, dab sich schwere, somatisierte Dysthymien yon einer 
Vitaldepression nicht immer unterscheiden lassen, zeigt die Mehr- 
deutigkeit dieses depressiven Krankheitsbildes. Das Syndrom der leib- 
nahen, vitalen Traurigkeit gehSrt ~ach SC~N]~ID]~ ZU den wesentlichen 
Kennzeichen der cyclothymen Depression, ist fiir diese abet nicht 
spezifiseh, sondern kann aueh bei Verstimmungen anderer Genese auf- 
treten. Die Hauptsehwierigkeit f/Jr die klinische Znordnung ergibt sich 
daraus, dab das Syndrom der VitMdepression sowohl ein Durehgangs- 
syndrom sein kann und als solches beispielsweise im Zusammcnhang 
schizophrener oder auch exogener Psychosen auftreten, als auch ohne 
nennenswertes Beiwerk das Bild einer echten cyclothymea Phase pr/~gen 
kann. Es gibt Cyclothymien, die sich im vitMdepressiven Syndrom er- 
seh6pfen. Dies gilt nach unserem Eindruck besonders fiir die ersten 
Phasen, die iibrigens yon nicht wenigen Kranken aneh ohne klinische 
Behandlung iiberstanden werden. Das Vorkommen yon VitMdepressionen 
im Klimakterium und in der Involution bei Menschen, die frfiher keine 
Depressionen durchgemacht haben --  schon STRA~SKu hatte hervor- 
gehoben, daf~ einmalige depressive Phasen selten in der ersten Lebens- 
h~lfte und meist im l~fiekbfldungsalter auftreten -- macht es wahr- 
scheinlich, dab das vitaldepressive Syndrom durch s Faktoren 
leiehter provoziert werden kann als die Cyclothymie und die Bedeutung 
der an]agem~Bigen Bereitschaft entsprechend geringer sein diirfte. Ffir 
das voile Bild der 'in mehreren Phasen ablaufenden cyclothymen Psy- 
chosen ist eine entsprechende Disposition ausschlaggebend. Wenn man 
in diesen Psychosen eine pr~formierte Reaktionsweise i. S. yon ttocHv. 
sieht, so ist diese auf einen bestimmt determinierten Personenkreis be- 
schr/~nkt. J~uBerc Einflfisse sind hier offenbar nur im Sinne der traditio- 
nellen Provokation und Dekompensation yon Phasen wirksam und 
bestenfalls fiir die Frage ,wa rum gerade jetzt"  maBgebend, wenngleich 
die endogene Selbstherrliehkeit nicht ganz so uneingeschr~nkt gelten 
diirfte, wie man es friiher anzunehmen pflegte. In einem hohen Prozent- 
satz yon Cyelothymien finder man, wie es STRA~SKY 1911 formulierte, 
,,determinierende Veranlassungsurs~chen", wean auch yon sehr unter- 
schiedlichem Gewicht. Der Kreis der l~enschen abet, die psychische oder 
somatische Noxen unter bestimmten Voraussetzungen mit dem Syndrom 
der Vitaldepression beantworten, ist dagegen zweifellos gr6Ber, weniger 
exklusiv. Der Nachweis eines vitaldepressiven Syndroms yon endogenem 
Gepr/~ge sohlieBt --  in diesem Punkte erseheint die Krit ik psycho- 
genetisch eingestellter Antoren an der wirklichkeitsfremden Abschir- 
mung und •berdehnung des , ,Endogenen" berechtig~ -- die ausschlag- 
gebende Rolle/~uBerer. F~ktoren nicht ans. Um eine sichere, reiae Endo- 
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genit~t behaupten zu kSnnen, mfissen wir, worauf nooh eingeg~ngea 
wird, an das klinisohe Bild grSBere Ansprfiche s~ellen. Hiervon nll- 
beschadet is~ freilich festzuhalten, dab selbs~ eiae reaktiv in G~ng ge- 
kommene Vi~ldepression nach dea Erfahrungen yon WI~I~I~E~ psycho- 
therapeutisch erst angehb~r ~s~, nachdem es gclungen ~st, die endogcne 
Verstimmung dutch somatische BehandlungsmaSnahmen aufzuhellen. 

Wcnn man die karge Symptomatik der Vitaldepression mit dem vo]l 
entwickelten, ,,vielgestaltigen" (LEo~A~D) Bild einer tells mit mani- 
schen, tells mit deprcssivcn Phasea vcrlaufenden lPsychose vergleicht, 
k6nnte man gcradczu die Frage ste]len, inwieweit Vitaldepressionen so 
etwas wie eine rudiment~re Cyclothymie darstellen k6nnen. Diese Bc- 
trachtungswcise wird durch die Bcobachtung nahcgelegt, dub den viel- 
gestaltigen, produktiven Bildern depressiver Psychoses, wie sie z.B. 
im Verbande einer Schuld- oder Verarmungsdeprcssioa auftreten, auch 
eine besondcrc Schwere der Verstimmung entspricht, wean man den 
Schweregrad daraa mist, wie weir and wie nachhaltig die PersSnlich- 
keitshaltung yon der Verstimmung gel0r/tg~ wird. Prinzipiell zu unter- 
scheiden hut man erstens den Modulationsreichtum reaktiv-endogener 
Dysthymien, der der erhaltenen Reagibilit/it des Subjektes cntspricht, 
zweitens die Symptomarmut vitalisierter Psychoses mit zunchmendcr 
Dominanz der endogenen Ziige als Ausdruck dcr nachlassendcn F~hig- 
keit zur Konfronticrung mit der icibnahcn Verstimmung und drittcns 
die reichhaltige, bunle Symptomatik schwerster endogener Verstimmungen 
als Ausdruck cincr krankhei~simmancntcn psychischen Leistung des 
iibcrw~ltigte~, in einem delaressivcn Lebensstil befangcncn, seiner natiir- 
lichen Yreihcitsgradc bcraubtea Krankcn. Diesc Differenzierung cnt- 
spricht vcrschicdcnen klinischen Schweregradcn dcr Dcpressioa. 

W/~hrend man bislang die periodischen Depressionen im t~cgriff dcr 
manisch-depressivcn Psychoses aufgehcn lieS, nimmt man zunchmcad 
yon dcr Seltenheit manischer Psychoses 5Totiz and bier und da wird 
die 5lcigung erkennbar, die manisch=depressiven Psychoses yon den 
periodischen Deprcssionen gaaz zu trennen. Von der erbbiologischen 
Prob]ematik ganz abgeschen, entsprechen die depressives Phascn, die 
im Rahmen der manisch-depressivea Erkrankung auftreten, dcm -- 
schwcren -- Verlauf pcriodischcr Depressioncn so wcitgchend, daS die 
vSllige Trcnnung beider Psychoseformen problcmatisch crschcint. 
Vicllcicht solltc man sich mit eincr Korrektur der Gewichtsverteilung 
begniigcn. Die mansich-depressivcn 1)sychoscn sind aicht die nm- 
fasscnde Klammer, sondern nur eine -- scltcne -- Sonderform dcr 
Cyclothymie, die unter bestimmten Voraussetznngen, die noch weit- 
gehcnd ungckl/trt sind, rcalisiert wird, entsprcchcnd wic wir syndroma- 
tisch eine hypochondrische, eine Schuld-, Entfrcmdungs- und Ver- 
armungsdepression differenzieren. 
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Unter diesem Aspekt erseheint es priifenswer~, ob es im Sinne yon KL•IST 
nnd LEeboARD neben bipo]aren cyelothymen Psyehosen, die eine Bereitsehaft zu 
depressiven und manisehen Phasen aufweisen, aueh monopolare Psyehoseformen 
gibt, die keine Disposition zu gegensinnigen Phasen erkennen l~ssen. Allem Ansehein 
naeh sind die monopolaren periodisohen Depressionen welt zahlreieher als die 
bipolaren maniseh-depressiven Psyehosen. Von 300, yon uns unter l~itwirkung yon 
HEIN~ICK untersuehten Xranken, fiber die wir an anderer Stelle berichten werden, 
haben nur 32 Kranke neben depressiven auch manisehe Phasen durehgemaeht. 
Dabei mag die habituelle Ausformung des Temperaments zu den Faktoren z~hlen, 
die daffir maSgeblieh sind, ob die eyelothyme Psychose bipolar oder monopolar 
abls Pripsyehotiseh handelt es sieh bei den Kranken mit m~nisehen Phasen mit 
groBer ~ehrheit um hypomanisehe, aktive, gesellige, nnternehmende Mensehen mit 
vielseitigen Interessen und extravertierter Veranlagung. Die schon traditionelle 
Beobaehtung, dab die Cyelothymen intellektueU eher fiber dem Durehsehnitt stehen, 
dfirfte fiir die 1Kaniseh-Depressiven im engeren Sinne zutreffen. Diese 1Kensehen 
erweisen sich ihrem Temperament entspreehend als sehnell umstellbare, attente, 
sehr leistungsfs Mensehen yon moist beachtlieher Lebensldugheit nnd vita]er 
Intelligenz. Wir h~ben aber andererseits nicht den Eindruek, dab sieh die Cycle- 
thymen sonst in intellektueller Hinsieh% in irgendeiner Weise signifikant yon der 
DurehsehnittsbevSlkerung abheben. 

Die manisch-depressiven Psychosen bieten in ihren depressiven 
Phasen fast  durohweg ein vielgostal~iges Bild. Die Psyohosen ersoh6pfen 
sich nicht ira schlichten Bild einer Vitaldepression, sondern bieten eine 
Ffille produktiver Symptome. Wir finden Depressionen mit  s tark aus- 
gebildetor t temmungssymptomat ik ,  die his zura Stupor heranreicht, 
gngstlich-agi~ierto und hypoehondrischo Bilder, Sohuld-, Verarmungs- 
und Entfromdungssymptome,  dos weitoren Psyohosen mit  Ziigen yon 
Ratlosigkeit und mit paranoisohem uncl anankastischera Einsohlag. Fiir 
die besondors hohe I)urohschlagkraft der anlagebedingten Krankheits- 
bereitsohaft sprioh~ die auffallend hoho Zahl yon Kranl~heitsphasen; 
wir haben Kranke mit  sieben, aoht und noun Phasen beobaohtet. ])as 
Durchschnittsalter bei der ersten Krankheitsphase lag mit  34 Jahren 
vergleichsweise niedrig, was in gleichera Sinne verwertbar  ist. Die 
Dysthymien beginnen hingegen ers~ mit  4t Jahren  und die Vital- 
depressionen mit  47 Jahren. Es sei hior eingeffigt, dab wir die 50 Krankon, 
die bis jetzt  nur eine Phase durehgemaoht haben und diese Phase das 
Bfld einer symptomarmon Vitaldepression darbot,  t rotz vorhandener 
Fehlerquellen getrennt erfaBt haben, um die Unterschiede zum Gros der 
Cyelothymien besser herausarbeiton zu kSnnen. Zn den Unterschieden 
gehSrt die Verteilung der K6rperbautypen.  Boi den Dysthymien zeigt 
sioh ein starkes lJberwiegen dot Leptosoraen, bei den Vitaldopressionen 
ein geringes Uberwiegen dot Leptosomen, bei den Cyolothyraen ein 
loiehtes Uberwiegen dor Pykniker  und bei den Manisoh-Depressiven 
i. e. S. ein deutliehes Uberwiegen der Pykniker.  

Gegen die generelle Annahme einfaeher Entspreehungen yon starker anlage- 
miBiger Disposition und jugendlichem Alter sprieht das Verhalten maneher Sonder- 
gestaltungen der cyclothymen Verstimmungen. Die hypoehondrische Depression 
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beginnt mit 40 Jahren verh~ltnism~Big sp~t, was wohl mit dem hSheren Anteil 
der Kranken in der beginnenden Involution und mit psyehosomatischen Auswirkun- 
gender hormonal-endokrinen Umstellung zusammenh~ngt, die leieht in den Verband 
der Depression einbezogen werden. Die Sehulddepression begim~t mit 46 Jahren 
sp~t und ~uch die paranoischen Beimengungen sind erst bei ~lteren Kranken naeh- 
weisb~r. Die Sehuldthematik ist ja, psyehologisch verst~ndlieh, bei durehstruktu- 
rierten, reiferen PersSnlichkeiten zu erwarten und nieht etwa in der Sturm- und 
Drangperiode des noeh ungebundenen jungen Menschen mit ihrer in die Welt 
hin~usgreifenden expansiven Thematik. Im Argwohn, in der Atmosphere des 
Sich-beeintr/s in der Fureht vor dem homo homini lupus meg sich -- 
im Sinne der Darlegungen yon WEI~B~J~C~T -- ,,eine grunds~tzlich bereitliegende 
menschliohe Haltung" enthiil]en, wobei die Revelation vorzugsweise bei ~lteren 
1Vfenschen zu erw~rten ist. 

Ein weiterer Orientierungspunkt ergibt sich aus dem Vorhandensein 
ausgepri~gter T~gessehw~nkungen tier Stimmungslage. Ein soleher, dem 
normalen Tagesrhythmus sk~ndierend aufgeprs depressiv-rhyth- 
misierender Fak tor  (E~GEL) ist in Form der typisehen Tagessehwankung 
bei manisch-depressiven Kranken fast  ausnahmslos naehweisb~r, die 
Schuld- und die Entfremdungsdepression weisen ihn in vier Ffinftel 
der F/ille auf, bei den Dysthymien liegt der Prozentsatz bei nur einem 
Viertel, wobei bier die Schwere der Verstimmung mal~gebend zu sein 
seheint. Auch die familigre Belastung mit  Psyehosen und Suicidea 
liefert Anhaltspunkte.  Die Schuld- und die Entfremdungsdepression 
zeigen mit  fiber zwei Drittel  der F/~lle die st/~rkste Belastung und ~ueh 
bei den Maniseh-Depressiven ist tiber die H/~lfte der Kranken famili/ir 
be]aster. Der Anteil der Vitaldepressionen liegt demgegenfiber bei nur 
einem Drittel. 

Es kommt  noeh ein weiterer, wenig beaehteter differentialdiagno- 
stiseher Anhal tspunkt  hinzu: wenn man die Symptomatologie der de- 
pressiven Krankheitsbilder fiberschaut, so f~llt es auf, dal3 diese urn so 
produktiver,  bunter und vielgest~ltiger ist, je geringer die Rolle ~ul~erer 
Faktoren am Krankheitsgeschehen ist, je reiner, unverf~lsehter sieh die 
Endogenit/it des Leidens darstellt. Es lohnt, der Frage naehzugehen, 
welehe Sehlfisse sieh uus dem Untersehied zwischen vielgestaltigen und 
symptom~rmen Bildern ergeben. Wir gehen in erster Ann/iherung yon 
der alten Feststellung aus, dab die depressiven Kranken hinsiehtlich 
des Krankheitsbewul3tseins grunds/~tzliehe Untersehiede erkennen 
lessen. Man pflegt des erhaltene und des fehlende Krgnkheitsbewul3tsein 
gegenfiberzusteUen nnd auf zwei klinisch wohlbekannte Typen endogen 
depressiver Psychosen hinzuweisen, die dieser Differenzierung ent- 
spreehen. Weitere Ans~tze fiir die Theorie der Depression ergeben sich 
daraus abet  nieht. Vielleicht ist es aber zweekm~13ig, zun/~chst zwisehen 
KrankheitsbewuBtsein und Krankheitseinsieht zu unterscheiden. Mit 
Krankheitseinsicht ist der Tatbest~nd gemeint, d~l] der Kr~nke um seine 
pathologisch ver/~nderte Stimmungslage Bescheid weil~ und begreift, 
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dab der Beschwerdenkomplex yon  dieser Depression herrfihrt, daft er 
folglich seinem Leiden in der gleichen Weise gegenfibersteht, wie es die 
Mensehen fiblicherweise tun,  wenn sie an einer k6rperlichen Krankhei t  
mi t  k6rperliehen Begle i t symptomen erkranken.  TWo diese Einsicht  bei 
somatischen Krankhei ten  zun/~chst nieht  besteht,  da gewinnt sie der 
Kranke,  sobald er fiber die Znsammenh/~nge aufgekl/irt und in die Lage 
versetzt  wird, laienhaft  unzul/~ngliehe Vorstellungen zu korrigieren. Das 
gleiehe Verhalten beobachte t  m a n  bei Dys thymien  und  meisten Vital- 
depressionen. Der Xranke  begreift yon  vornherein oder nach ent- 
sprechender Aufklgrung,  dag seine Beschwerden Ausdruek einer Er- 
k rankung  sind, bemfiht  sieh seinem Leiden gegenfiber genauso objekti- 
vierend Stellung zu nehmen, wie es k6rperlieh Kranke  tun und  ver- 
arbeitet  seine Beschwerden in der Art ,  die seiner habituellen Veranlagung 
entspricht.  Die Fghigkeit  zu spezifiseh pers6nlichkeitseigenen Stellung- 
nahmen erscheint in keiner Weise eingeengt. Das Kranlcheitsbewu]3tsein 
dagegen meint  nicht  eine solehe Fahigkei t  zur individnellen Kon-  
f ronta t ion mi t  dem Leiden, yon  dem das Subjekt  heimgesueht  wird, 
sondern allgemeiner a nd  anspruchsloser, die Tatsaehe, dal3 sich der 
Mensch fiberhaupt dessen bewuBt ist, k rank  zu sein. Es gibt  nun nicht  
nu t  ein Krankheitsbewul3tsein, das auf  dem Boden klarer Krankhei ts-  
einsicht gedeiht, sondern auch ein - -  meist sogar versch//rftes - -  Krank-  
heitsbewugtsein t rotz fehlender Krankheitseinsicht.  

In der hypoehondrischen Depression z.B. ist der Kranke nicht seiner Depression, 
seinem wirklichen Leiden gegeniiber krankheitsbewugt, er gewinnt vie]mehr aus 
der Depression heraus die wahnhafte "~berzeugung, unrettbar krank zu sein. Der 
Kranke urteilt, dutch die Depression bedingt, nach krankhei~stypisehen aber 
pers6nliehkeitsfernen lVIagst~ben, er tiberseh~tzt seine kSrperliehen ~iBempfin- 
dungen unter normalpsychologisehem Aspekt in ,,mal3-1oser" Weise. SowoM in der 
Sehulddepression mit ihrem fehlenden Krankheitsbewugtsein als aueh in der hypo- 
ehondrisehen Depression mi~ ihrem fibersteigerten Krankheitsbewugtsein fehlt es 
in gMeher, pathologiseher Weise an Krankheitseinsieht. In beiden F/illen wird der 
Menseh yon der Depression in einer Weise fiberwgltigt und in seiner Stellungnahme 
bestimmt, dug wenig Raum bleib~ fiir Einstellungen, die sieh an den individuellen 
MaBst~ben der Person orientieren. Bei erhaltenem Krankhei~sbewuBtsein miissen 
wit dementspreehend zwisehen einsiehtigem, saehgereehtem und intentional ver- 
fehltem Krankheitsbewugtsein unterseheiden. Eine weitere Differenzierung ergibt 
sich daraus, dub aueh die Krankheitseinsieht intentional fehlgesteuert sein kann, 
vorzugsweise bei depressiven Zustgnden, an deren Genese erlebnisreak~ive Momente 
aussehlaggebend beteiligt sind. Um die Versehleierung schamhaft versehwiegener 
Erlebnisinhalte bemiihte Kranke sind besonders ,,krankheitseinsieh~ig", d.h. 
allzu gerne bereit, ihre Besehwerden unter ein Gesehehen yon Krankheits- 
wert zu subsumieren, wodureh sie eine rfiekhaltlose Freilegung unangenehmer 
Zusammenhgnge zu vermeiden hoffen. Die Krankheitseinsieht bleibt in solehen 
~'gllen fakultativen Ab- und Verdr~ngens grundsgtzlieh gewahrt, Naeh dem Ergebnis 
unserer Untersuehungen bestehen nun enge Beziehungen zwisehen den Krank- 
heitsfgllen mit fehlender Krankheitseinsieht (wobei es nebensgehlieh ist, ob das 
KrankheitsbewuBsein aufgehoben oder intentional feh!gesteuert ist) und produk- 
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river, vielgestMtiger Symptomatik mit eindeutig endogenem Gepr~ge des Zustands- 
brides einerseits and den Krankheitsf~llen mit erhaltener Krankheitseinsich~, 
weniger reichhaltiger Symptomatik und geringerer Tiefe der Verstimmung, die ja 
meist mi~ einer st~rkeren Beteiligung ~uBerer Faktoren korrespondiert, andererseits. 

Dem Verstandnis n~her gebraeht werden diese Zusammenh~nge, 
wenn man die Tatsaohe fehlender Krankheitseinsicht Ms ein Indiz dafiir 
wertet, dab die depressive Erkrankung dem Subjekt eine depressive 
Lebensform aufzwingb, in der fiir die zuriiekgedr/~ngten extrapsyehoti- 
sehen Pers6nliehkeitsdispositionen nur nooh wenig Platz ist. Es ist ver- 
stgndlich, dab bei erhaltener Krankheitseinsicht das Denken nnd Tun 
der IKranken noch weitgehend yon den habituellen Anschammgen 
gepr/~gt werden, da das BewuBtsein des Kranken yon der depressiven 
Symptomatik noch nich~ v511ig iiberflutet wird. 

Die mannigfaltigen, bewnf~tseinsf~iIienden Krankheitssymp~ome der 
Depressiven, die ihre Krankheitseinsicht eingebiigt haben, sprechen dem- 
gegeniiber dafiir, daB sioh die krankheitstypische depressive Lebens- 
form -- fiir die Dauer der Phase --  etablierb hat. Bei Depressiven mit 
erhaltener Kra~xkheitseinsicht heben sich die depressiven Symptome 
noch als ein StSrungsfaktor aus dem ErlebnisfluB ab, wghrend die pro- 
dnktive Symptomatik der krankheitsuneinsiehtigen Kranken als Aus- 
flnB einer das Erlebnisfeld ansfiillenden depressiven Lebensform ge~ 
wetter werden daft. Ein soleher radikaler Umsehwung des Lebensstils 
ist bei Depressionen, deren Dynamik auf erlebnisreaktive Faktoren 
zuriickgeh~, niemals zu beobaehten. Betraeh~e~ man die Frage der 
Krankhei~seinsicht vor dem IIintergrund einer sioh etablierenden de- 
pressiven Lebensform und in bezug auf ein klinisehes Ordnungsprinzip, 
so hat  man ein differentialdiagnostisch bedenbsames Kriterium fiir die 
Abgrenzung endogener und psyehoreaktiver Depressionszustgnde im 
weitesten Siane gewonnen, l~ehlende Krankhei~seinsieht sehlieB~ die 
psychoreaktive Genese der Depression bus, erhaltene Xrankheits- 
einsicht sprieht, fiir sich allein genommen, nicht gegen die Endogeni~//t 
des Zustandsbfldes. Von diesem IIin~ergrund aus wird es psychologiseh 
einsiehtig, dab man prim/~re Schuldgefiihle, den hypoehondrisehen und 
den Verarmnngswahn als typlsche Mani/estationsweisen der depressiven 
Lebens/orm nur bei sehweren endogenen Depressionen und nieht bei 
Dysthymien antriff~. 

Es ergibt sich schon aus den besproehenen Zusammenh//ngen, dab 
man der Meinung, die einzelnen Sondergestai~ungen depressiver Psy- 
chosen lieBen sieh aus den Besonderheiten der Lebensgeschiehte ab- 
leiden, niehg ohne Skepsis gegeniiberstehen kann. Es wgre verfehlt, 
anzunehmen, dab derjenige an einer Sehulddepression erkranke, der 
pr//psyehotiseh realizer besonders viel Sehuld auf sieh geladen hatte. 
Genauso wie kriminelle Zwangsimpulse beim Zwangskranken nieht 

17" 
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daftir sprechen, dab dieser ein besonders sehleeh~er Mensoh w/~re, sondern 
eher ffir die tIellhSrigkeit und Anspreehbarkeit seines Gewissens, so 
wird man aueh bei Depressiven mit Sehuldinhalten eher ein ,,gebfldetes 
Gemfit" (KRv]~Gw~) und eine entfaltete I~euef/~higkeit erwarten, als ein 
UbermaB an Sehuld. Das Auf~reten einer Sehulddepression bei einem 
gemfitlosen und gewissenlosen Mensehen dagegen wgre psyehologiseh 
widersinnig. Die Virulenz der Psyehose und die damit zusammenh/~n- 
gende Reiohhaltigkeit oder Kargheit  der Symptomatik ist einer unter 
zahlreiehen Faktoren, die ffir die Symptomgestaltung in Betraeht zu 
ziehen sind. Aus der ZugehSrigkeit zu den einzelnen Altersphasen k6nnen 
sieh weitere Modifikationen ergeben. Im Zusammenhang mit der Psy- 
ehologie des betagten Mensehen, mit dem allm~hliehen Erl6sehen der 
Prospektivit/~t, mit permanent drohenden Verlusten, mit der Ver- 
einsamung und der Todesnghe mag das Auftreten paranoiseher und 
/~ngstlioh-agitierter Symptomatik stehen bei Mensohen, die in frfiheren 
Phasen solehe Zfige nieht erkennen lieBen. In der beginnenden In- 
volution zeigen die Vitaldepressionen -- wohl unter  dem EinfluB der 
biologisehen Umbruehzeit -- eine Tendenz zur hypoehondrisehen 
GenerMisierungo Bestehende klimakterisehe Besehwerden werden reoht 
h/~ufig in den Verband einer endogenen Verstimmung einbezogen. Wir 
sehen eine zunehmende Bereitsehaft zu hypoehondriseher Erlebnis- 
verarbeitung andererseits aueh bei solchen Kranken, die in kurzen Inter- 
vallen depressive Phasen durehmaehen. Obwohl sieh die Kranken 
zwisehen den Phasen mit der iiberstandenen Krankheit  --  wohl aus dem 
wieder uneingesehr/~nkten Gesundheitsgeffihl heraus -- nieht ausein- 
andergesetzt hatten, dfirfte die hypoehondrisehe Einstellung, die die neu 
hereinbreehende Phase beherrseht, eine sp/ite Antwor~ auf die Tatsaehe 
darstellen, dab der Kranke wiederholten Krankheitsepisoden ausgesetzt 
gewesen ist. Die M6gliehkeit zu einer solehen Antworg ist allerdings nut  
bei leiehteren Verstimmungen noeh realisierbar. F fir die Wahl der be- 
sonderen Depressionsform sind innere, im weitesten Sinne konstitutio- 
nelle Grfinde maBgebend, die Besonderheiten der habituellen psyeho- 
physisehen Strukturen, wobei natiirlieh in erster Linie an die Ergebnisse 
der Kretsehmersehen Sohule fiber die kSrperliehen Zuordnungen zu er- 
innern ist. Die Frage, ob ein Menseh in, der Depression in hypoehon- 
driseher Befangenheit lediglieh um sein leibliehes Wohl besorg~ ist, ob 
er yon der Fureht  vor angeblieh drohender Verarmung oder yon der 
Serge um gensehen und Dinge, denen or sieh verpfliehtet weiB, gequ/~lt 
wird, reieht darfiber hinaus in unzureiehend gekl~rte eharakterologisehe 
und soziMpsyehologisehe Bezfige hinein. Ans/~tze zu diesem Thema 
finden sich i. S. der yon Sc~]~In~g aufgezeigten t~orsehungsriehtung 
bei oVANZAI~IK. M~t prgpsyehotisehen, eventuell mit auslSsenden Er- 
lebnisinhalten steht nieht die _Form der Psyehose, sondern allenfalls und 
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gar nicht einmal hi~ufig die speziellen Inhalte der Psychose in Beziehung. 
In  der Depression gelangen neben der yon Sc~N]~mE~ hervorgehobenen 
~llgemeinmensehlichen Problematik  nicht selten aueh die hochindivi- 
duellen, uneingestandenen ,Achillesfersen" zum Durehbruch. K6rper- 
]iche Mfl~bildungen und Entstellimgen, die unter  Umst~nden in ge- 
sunden Tagen i. S. eines Thersiteskomplexes (STuTT~) dureh Boshaftig- 
keit, ressentimentgeladene, iiberkompensierende Aggressivit~t ab- 
reagiert werden, k6nnen als unverstellter, naekter Tatbestand zu einem 
der depressiven Themen werden. Auch intellektuelle Minderbegabung 
und mangelnde Lebensttiehtigkeit kSnnen, wie wir gelegentlich beob- 
aehtet  haben, in den entsprechenden Selbstvorwurf gekleidet werden. 
Die Einsieht in die Grenzen der eigenen M6glichkeit verschwindet mit  
dem Abklingen der Depression schlagartig, die Freflegung der persSn- 
lichen Schwgchen durch die Verstimmung setzt sich in gesunden Tagen 
keineswegs - -  oder doch nur extrem selten - -  in besinnungsvolle Kon- 
frontat ion fort. Ein solehes Aufdeeken der Lebensproblematik in und 
durch die Depression gibt natiirlich Mcht  Anl~B zu nnhaltbaren psycho- 
genetischen Hypothesen.  In  Wirkliehkeit rind hier keine kausalgeneti- 
schen Beziehungen gegeben, sondern gergde umgekehrt  kSnnen sich aus 
der thematisehen Gestaltung der Psyehose riiekbliekend Anhaltspunkte 
auf  Problemkreise ergeben, die den Kranken auBerhalb der Psyehose 
beschgftigen oder die er in gesnnden Tagen abdr/~ngt, aus Bequemlichkeit 
and  aus ?r an Selbstverst/~ndnis. Ein best immter  Selbsgvorwurf 
kann fiir die extrapsyehotisehe Problematik in entspreehender Weise 
kennzeiehnend sein, wie sieh der haupts/~ehliehe hypoehondrische Inhalg 
tatsgehlich auf  eine nieht intakte  Organfunktion, einen locus minoris 
resistentiae, beziehen kann. DaB die Psyehose nicht nnr mit  dem Er- 
lebnismaterial der Pers6nliehkeit arbeitet, sondern dab sieh aueh deren 
Einstellungen mindestens streekenweise auf  die Symptomgestal tung 
auswirken, offenbart sieh in manehen Details. 

Nine Kranke z.B. qu~lte sieh mit Selbstvorwiirfen ab, deren keineswegs 
belangvolle Thematik sieh auf zwei Jahrzehnte Zuriiekliegende Ereignisse bezog, 
wghrend sie die Tatsaehe, ihrem Ehemann noeh in letzter Zeit untreu gewesen zu 
sein, nieht in des SehuldbewuBtsein einbezog. Der Ehemann entpuppte sich als 
ein liebloser, egoistiseher, herzloser Menseh. 

Der Zustand einer anderen Kranken, die sich heftige Vorwiirfe maehte, weil 
sie vor 3 gahren ihren Mann mit einem gugendfreund hintergangen hatte, ver- 
sehlimmerte sich zusehends, naehdem der vertrauensselige Mann dem in der Klinik 
abgelegten Gestgndnis seiner Frau keinen Glauben sehenkte. Die noble Gesinnung 
des Gatten akzentuierte die eigene Verfehlung in einer Weise, die nicht mehr aus 
der Depression heraus verstehbar, sondern nur in normalpsyehologischen Zusammen- 
h~ngen zu erhellen ist. Wit mugten dem Ehemann raten, das Stihneverlangen 
seiner Frau zu akzeptieren. 

Da die psyehotisehea Inhal te  auf  wunde Punkte  der Lebensgesehiehte 
hinweisen kSnnen, mag es in manchen F/~llen sinnvoll sein, im AnsehluB 
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an die somatische Therapie und umni~telbar nach Abklingen der Ver- 
stimmung mit psyehotherapeutisehen Bemfihungen naehzustoSen. Die 
psyehotherapeu~ische Arbeit kann bereits einsetzen, wenn die affektive 
Baisse gerade eben iiberwunden ist, die Schuldkomplexe aber noch nieht 
ganz ihre personale Relevanz verloren haben. Gerade in dieser Uber- 
gangszeit zeigt der Mensch eine starke gemfitliche Ansprechbarkeit 
und ist ffir Zuspruch aufgesehlossener als naeh vSlliger Genesung, denn 
erst der Genesene richter jene ,,Charakterschranken" (Wv.LL]~K) und 
Widerst/s wieder auf, die die einleitende Kontaktaufnahme be- 
hindern. Eine nachfolgende psyehotherapeutisehe Behandlung gewinnt 
aus der Erfahrung heraus erhebliche Bedeutung, dab die Gefahr der 
Remanifestation der Psychose bzw. eines Rezidivs dureh persSnliche 
Schwierigkeiten erhSht wird. Die, womSghch aussehlieBhche, psycho- 
therapeutische Behandiung der Schulddepression, wie sie unter anderen 
yon Boss vertreten wird, halten wit dagegen ffir ein /~ul3erst bedenk- 
liehes Vorgehen, des die Suicidgefahr erhShen kann. 

Wenn aueh die Artung der psychophysisehen Strukturen ffir die Zu- 
gehSrigkeit zu einer bestimmten Form der Depression aussehlaggebend 
sein diirfte, spielen hinsichtlieh des genaueren symptomatologischen 
Aufbaus der Zustandsbilder auch Fak~oren eine Rolle, die sieh aus der 
Koh/~renz yon Einzelsymptomen zueinander ergeben. Dies sei in wenigen 
Zfigen am Beispiel der Entfremdungsdepression dargestellt. 

Die Entfremdungsdepressionen gehen bekanntlieh nieht selten mit 
hypoehondrischer Symptomatik einher und es gibt sogar Uberg/inge 
zwischen den beiden Erlebnisweisen. Wir haben sowohl bei endogener 
Entfremdungsdepression als auoh bei astheniseher Psyehopathie sowie 
asthenischer PersSnlichkeitsentwicklung naeh sehwerer Dystrophie 
solehe Uberg/~nge gesehen, wobei zun/~ehst fiber die Entfremdung des 
ganzen KSrpers oder einzelner Organe geklagt wurde, die dann all- 
m/~hheh in hypochondrische Erlebnisweisen entspreehender Lokalisation 
fiberging. Es lieg~ also gleiehsam an der psychologisehen N/~he beider 
Symptome, wenn die Entfremdungsdepression ein hypoehondrisehes 
Beiwerk aufweist -- des Gefiihl der Entfremdung begfins~igt die hypo- 
chondrisehe Selbstbespiegelung: Die Kranken mit hypoehondriseher 
Depression sind im eindeutigen Gegensatz zu den Entfremdungs- 
depressionen, die ,nit fast 50~ Probanden mit hSherer Schulbfldung 
welt an der Spitze unserer I)epressionen liegen, Mensehen yon wenig 
differenzier~er PersSnliehkeitsstruktur und niedrigem Intelligenzniveau. 
An diesem Untersehied meg es liegen, daJ~ KnuGv, aueh aul~erhalb der 
Psyehosen, bei ErsehSpften ,nit reaktiven Verstimmungszust/~nden den 
gleiehen Tatbestand feststellen konnte, des Uberwiegen der hypoehon- 
drisehen Bilder beiundifferenzierten und der En~fremdungserseheinungen 
bei differenzierten Pers6nlichkeiten. Freilieh stellt der Differenzierungs- 
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grad der Pers6nlichkeit fiir sich allein genommen keine zureichende 
Erkl~rung dar. Bei der Entfremdungsdepression kommt es wesentlieh 
auf die Verbindung yon differenzierter PersSnliehkeit mit der geringen 
Belastungsf/~higkeit tier asthenisehen Konstitution mit ihren psyehisehen 
und somatischen Korrelaten an, insbesondere mit ihrer Affinit/~t zur 
analysierenden Selbstzergliederung (P~TmLOWITSC~). Der geringe 
Differenzierungsgrad tier Kranken mit hypoehondrisehen Verstimmungen 
ist als soleher natiirlieh unspezifiseh, hier seheint die Egozentrizit/~t, die 
Selbstbezogenheit und Selbstbefangenheit der AusgangspersSnliehkeit 
yon Bedeutung zu sein. Das nun dariiber hinaus die hypoehondrisehe 
Erlebnisbereitsehaft ganz andere Griinde haben kann, ist bei der a11- 
gemein measehlichen und dureh situative Zusammenh/~nge leieht 
aktivierbaren Anf/~lligkeit gerade fiir dieses Erlebnis nieht verwunderlieh. 

Es liegt andererseits wiederum an psychologiseh einleuehtenden 
Besonderheiten tier Situation, wenn, wie CONI~AD hervorhebt, Ent- 
fremdungssymptome nieht selten bei Depressionen im Woehenbett zu 
beobaehten sind. Das Interesse der Mutter kreist im besonderen Ma$e, 
ja fast aussehHe$1ieh, um ihr Neugeborenes, und es ist ohne weiteres 
evident, da$ sehon geringe Anderungen in der emotionalen Zuwendung, 
wie sie dureh die Depression unausweiehhch bedingt werden, ausreiehen, 
um die kleinen Sehwankungen tier Intensit~t des emotionalen Rap- 
portes in intrapsyehiseher Potenzierung zu einem ausgepr/~gten Ent- 
fremdungssyndrom werden zu lassen. 

Das gleiehe klinisehe Bild kann das Ergebnis sehr verschiedener 
Fak~oren sein. Man sieht, um ein Beispiel anzufiihren, Depressionen mit 
ausgepr/~gter Ratlosigkeit nicht selten bei 1Vfenschen von geringem Per- 
sSnHehkeitsniveau auftreten, bei denen man sieh fragen darf, inwieweit 
das ratlose Verhalten als Ausdruek mangelnden VermSgens aufzufassen 
ist, sieh an die ungewohnten Bedingungen der depressiven Situation 
anzupassen. Die fiber das ahnungslose Subjekt einbrechende Depression 
kann sehr wohl eine Situation darstellen, tier ein diirftig strukturierter 
Menseh fassungslos, nieht begreffend, also in psyehologisehem Wortsinne 
ratlos, gegeniiberstehen kann. Andererseits finden wit aber ratloses Ver- 
halten nieht selten aueh bei Cyelothymien veto Typus der Entfremdungs- 
depression. 1VISglieherweise erw/~ehst hier die l%atlosigkeit sekund/~r aus 
der tiefreiehenden StSrung tier emotionalen Kommunikation mit der 
Umwelt, die das Subjekt unter Umst/~nden sogar am eigenen Identit/~ts- 
bewul~tseia irre werden 1/~Bt. Gerade das Gefiihl der Gefiihllosigkeit, 
also das Bewu$tsein, nicht nur traurig zu sein, sondern aueh anders zu 
fiihlen als friiher, seheint h/~ufig yon einer fliiehtigen l%atlosigkeit be- 
gleitet zu werden. 

Am Beispiel der Entfremdungsdepression 1/~13t es sieh aueh zeigen, 
dab die Artung der PersSnlichkeit nicht nur fiir die Form der Verstimmung 
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bedeutsam ist, sondern such Ri~ckwir/cungen auf Verlau/sgesetzmg/3ig. 
keiten der Verstimmung haben kann. Wie wir an anderer Stelle aus- 
gefiihrt haben, f/illt es auf, dab die Entfremdungsdepression nicht selten 
ein.en protrahierten Verlsnf nimmt und kGine gut abgrenzbsre~ Phssen 
erkennen li~13t. Da die Kranken ganz iiberwiegend dem leptosom- 
asthenisehen Konstitutionstypus zugehSrig sind, stellt sich die Frage, 
inwieweit dieser Konstitutionstypus sehon an sieh zu protrahiertem 
und damit atypischem Verlauf disponiert. Psrallelen ergeben sich night 
nut zu den dysthymisehen Verstimmungen, dig such iiberwiegend bei 
Leptosomen snftreten, sondern such zu den sehon friiher beobachteten, 
im Handbuchbeitrag yon LAsG~ erw~hnten, protrahier~en asthenisehen 
Depressionen. 

Es kommt noeh ein weiterer Faktor hinzu. Bei manehen Kranken 
l~St sieh snsmnastisch eine sehon prapsyeho~iseh deutliehe Bareitschaft 
zu pssssgeren Entfremdungsph~nomenen eruieren, wie sis siah vorzugs- 
weise bei asthenisehen Psyehopsthe~ finder. In einigen Fallen stellta 
sieh im Abklingen der Psyehose ein sieh lange hinziehendes snbdapres- 
sires Ubergangsstadium ein, das an Untergrundsverstimmungen bei 
psyahopsthisehen PersSnliehkaitea erinnerte und in dem eine, nut gsnz 
sllm~hlieh nsehlsssende, Disposition zu Entfremdungserlabnissen fGSt- 
zustellen w~r. Einen gsnz anslogen Verlauf zeigGn auoh die Zwsngs- 
depressionen. Aueh bai diesen, in der Regel sahon pr~psyahotiseh snsn- 
ksstisehen Mensehen mtindet die Psyahose nicht selten in eine 
subdepressive Ubergangsphase ein, die mehr (lurch snsgepragta Zwangs- 
symptome gekennzeichnet ist sis durch eine intensive Varstimmung. 
Es ist mSglich, da~ psyahisehe Phenomena, dig sowohl Leitsymptome 
einer depressiven Phase darstellen, als such zu den Eigenscha/ten der 
habituellen PersSnlich/ceit gehSren, die Bedeutung eines Briic]cen. 
symptoms erlsngen kSnnen, dergestalt, dsl~ sie bai entsprechenden Vor- 
sussetzungen sowohl eme Psyehose zu provozieren vermSgen, sls such 
im Abklingen dar Verstimmung -- gerude weft sie den pers6nliahkei~s- 
eigenen Anteil des Gesamtgesahehens repriisentieren -- das Abbreahen 
der Phase hinauszSgern. 

Derartige Symptome stellen die ,,Tuahfiihlung" zwischen Ansgangs- 
parsSnlichkeit und depressivar Psychose her. An einer solehen Tueh- 
fiihlung, an ,,Zugriffsm6gliehkeiten zwisehen Erkrankung und Per- 
sSnlichkait" liegt as, wie as B~)I~G]~R-PI~INZ d~rgelegt hat, wenn die Tat- 
saahe der durehgemachten Psyehose ftir das Subjekt niaht folgenlos 
bleibt, sondern in den Entwicklungsgang der Pers6nlichkait einbezogen 
wird. Die Behauptung psyehogenetiseh orientierter Autoren, eine 
psychologische N~he zwisehen Charakteraufbau und deprassiver Ver- 
stimmung sei grunds~tzlieh gegeben, finder bei der Untersnchung einer 
groBen Zahl yon Kranken keine Bests Ftir die Kerngruppe der 
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Cyclothymie gilt unver/~ndert der Satz, dab ,,nach Abklingen der De- 
pression zumeist nichts mehr tibrig ist yon der Bertthrung mit dem 
Numinosen in der wiedergewonnenen eyclothymen Beh/~bigkeit" 
(W~ITSgECgT). Wenn man bei Dysthymien, weniger deutlich auch bei 
Vitaldepressionen, eine Hgufung problematiseher Charaktere finder 
und diese beiden Krankheitsbilder offenbar als ein Grenzgebiet an- 
gesproehen werden miissen, in dem Reaktives (bzw. Exogenes) und 
Endogenes in besonders inniger Verfleehtnng kausal wirksam sind, so 
bedeutet dies keine ,,Aufweiehung" des Prinzips der Endogenitat de- 
pressiver Psyehosen, sondern weist auf die Aufg~be him, den zun/~ehst 
grob abgesteckten Bereich des Endogenen in geduldiger klinischer Klein- 
arbeit zu pr~zisieren, yon der ein- zur mehrdimensionalen Diagnostik, 
veto allgemeinen Schema zur komplexen Wirkliehkeit voranzusehreiten. 

Die Gefahr yon Fehlinterpretationen, die aus der individnalisierenden 
biographisehen Detailforsehung erw~chst -- so niitzlieh sit auch als 
Gegengewieht gegen die allzu globule, nur an Krankheitseinheiten 
orientierte Forsehung sein mag -- deutet auf das Erfordernis hin, die 
syndromatische Betrachtungsweise als die gleichsam mittlere Dimension 
unserer UntersuehungsmSglichkeiten nicht zu vernachliissigen. Sie 
bietet, ohne die Preisgabe klinisch-nosologischer Differenzierungen, An- 
s~tze fiir die Erfassung individueller Variation und deren wissenschaft- 
liche, und d. h. j~ /controllierbare Aufarbeitung. 

Zusammenfassung 
Das dysthyme Syndrom bildet nicht nur symptomatologisch einen 

reaktiv-endogenen Mil]zustand, sondern stellt vielfaeh aueh unter 
genetisehem Aspekt ein Ubergangsstadium dar: seelisch-reaktive Ver- 
stimmungen kSrmen fliel~end in Hinter- und Untergrundverstimmungen 
iibergehen, sieh sodann im dysthymen Syndrom verfestigen und sehliel~- 
lieh in das Zustandsbild einer symptomarmen Vitaldepression ein- 
miinden. In symptomatologiseh-phi~nomenologischer Analyse wird zu 
zeigen versucht, dab die Erkenntnis yon der nosologisehen Vieldeutig- 
keit nieht nur des dysthymen, sondern auch des vitaldepressiven Syn- 
droms nicht zur Preisg~be nosologiseher Unterscheidungen zu fiihren 
braueht, sondern, bei st~rkerem Hervortreten der ssmdromatischen 
Betrachtungsweise, neue Impulse zu genaueren klinisehen Differenzie- 
rungen bietet. Angesiehts der modischen Uberbewertung erlebnis- 
reaktiver Faktoren werden abschlie~end Answirkungen besprochen, 
die sich aus der habituellen Ar~ung der PersSnlichkeit fiir die Symptom- 
und Verlaufsgestaltung der Depressionen ergeben. 
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