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1. Fragestellung 
Die anankastische Depression ist eine Krankheit,  deren Erkennung 

und differentialdiagnostische Abgrenzung im allgemeinen einfach ist. Ein 
offenbar so wenig problemreiches Zustandsbild seheint das wissenschaft- 
lithe Sehattendasein zu verdienen, welches ihm seit seiner Entdeckung 
zu Anfang dieses Jahrhunderts und seit den grundlegenden Arbeiten 
HEILBRONNERS, BONHOEFFERS und STOOICERS zugedacht ist. Trotzdem 
verbirgt die Zwangsdepression bei naherem Znsehen viele Fragw/irdig- 
keiten. Schon bei der genauen begrifflichen Auseinandersetzung mit der 
mehrdeutigen Krankheitsbezeichnung ergeben sich zahlreiehe Probleme 
und Sehwierigkeiten. Es bedarf einer n/~heren Erkli~rung, welcher Stellen- 
wert dem Eigenschaftswort ,,anankastisch" im Zusammenhang mit den 
hier gemeinten depressiven Erkrankungen zukommt. So]/dieses Attribut 
nur zur unverbindlichen Kennzeichnung eines besonders vordergr/in- 
digen Symptoms dienen, welches aus der unberechenbaren Dynamik des 
cyclothymen Prozesses hervorwi~chst ? Dann wiirde man yon der Zwangs- 
depression etwa im gleichen Sinn spreehen kSnnen wie yon einer agitier- 
ten oder gehemmten Depression -- Ausdriicke, mit denen ebenfalls ledig- 
lich das Leitsymptom des Antriebsmangels oder -/iberschusses festgehal- 
ten werden soll. Oder meint man doch etwas anderes, wenn man das 
Adjektiv ,,anankastisch" im Zusammenhang mit der Zwangsdepression 
gebraucht ? Will man damit vielleicht bereits andeu~en, dab das zwangs- 
neurotische Geprage der Cyelothymie nicht ausschlie61ich in dem biolo- 
gischen Prozel3 wurzelt, sondern darfiber hinaus in einer besonderen dis- 
positionellen Bereitschaft verankert ist ? In diesem Fall wfirde der Begriff 
der anankastischen Depression eine ahnliehe Beziehung zwischen Primar- 
persSnlichkeit und Symptomgestaltung implizieren, wie sie naeh den 
Untersuchungen JANZAI~II(S fiber den Zusammenhang zwischen Wahn- 
inhalt und individuellem Wertgefiige etwa ffir die Schuld- oder Ver- 
armungsdepression anzunehmen ist. Es ware dann die Aufgabe der klini- 
schen Analyse, das Wesen dieser charakterliehen Veranlagung naher zu 
bestimmen. Schliel31ich ware aber noeh eine dritte MSglichkeit denkbar. 
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Die Zwangsdepression kSnnte  n~mlich nicht  nur  hinsichtl ich der Prim~r-  

persSnlichkeit ,  sondern auch in bezug auf  andere wesentl iche Merkmale  

der Cyclo thymie  - -  e twa Dauer,  Ersche inungsform und  Ver lauf  der 

depressiven Phase  - -  charakter is t ische,  sich yon  Fal l  zu Fal l  r e g e ] m ~ i g  

wiederholende Kennze ichen  aufweisen. I n  diesem Fal l  mii~te  es mSg]ich 

sein, die Zwangsdepression unbeschade t  ihrer  ZugehSrigkei t  zur  noso- 

logischen E inhe i t  der manisch-depress iven E r k r a n k u n g  yon der grol~en 

Zahl  andersar t iger  melanchol ischer  Ver]aufsformen abzu t rennen  und  als 

einen einhei t l ichen K r a n k h e i t s t y p  innerhalb  der Cyclothymie  zu be- 

schreiben. 

2. Methodik 
Mit diesen Fragen wurde bereits die Richtung festgelegt, in welcher sich die fol- 

gende Untersuchung bewegen soll. Dabei wurde yon den Krankengeschiehten aller 
derjenigen Patienten ausgegangen, die sich in der Zeit yore 1.1.1950 bis 31.12.1959 
wegen einer anankastischen Depression in station~rer Behandlung der Nervenklinik 
der Universit~t Miinehen befanden. In unseren Diagnosebiichern liel~en sich inner- 
halb dieses Zeitraums nur 4 m~innliche und 29 weibliehe Kranke mit einer Zwangs- 
depression ermitteln. Es wurden daher die Krankengeschichten aller Patienten 
durchgesehen, die w~hrend der genannten Zehnjahresperiode wegen eiaer endogenen 
Depression in klinischer Beob~chtung standen. Hierbei wurde die Kombination 
anankastischer Symptome mit einer manisch-depressiven Erkrankung insgesamt 
89real angetroffen. Von diesen 89 Krankengeschichten blieben 17 unberficksichtigt, 
da die Endogeniti~t der Depression zweifelhaft war oder die anankastischea Sym- 
ptome nicht der Definition yon XV~T SC~EIDSR entspraehen (,,Man spricht yon 
Zwang, wenn jemand Bewul~tseinsinhalte night verdr~ngen kann, obsehon er sic 
als unsinnig oder als ohne Grund beherrsehend und beharrend beurteilt."), an die 
wir uns bei dieser Untersuchung gehalten haben. 

Der Anteil der Zwangsdepressionen an der Gesamtzahl yon 4072 endogenen De- 
pressionen betrug 1,7~ . Unter den 72 Patienten waren 57 Frauen und 15 M~nner. 
Das deutliehe Uberwiegen des weiblichen Geschleehts kommt nur zum Teil dadureh 
zustande, dal~ in unserem Krankengut die Diagnose der endogenen Depression bei 
Frauen etwa 21/2--3mal so h~ufig ist wie bei M~nnern (2936 Fr~uen gegeniiber 1136 
M~rmern). Selbst wenn man yon einer gleiehen Zahl eyclothymer Mgnner und Fr~uen 
ausgeht, ist noch eine leichte Hi~ufung von Zwangsdepressionen beim weiblichen 
Geschleeht vorhanden; unter 1000 Mi~nnern mit einer endogenen Depression haben 
durchsctmittlich 13, unter 1000 Frauen durehsehnittlich 19 Probanden anankastische 
Symptome. 

Von den 72 Krankenblgttern mul3ten 10 weitere ausgeschieden werden, weft sic 
den Anforderungen einer wissensehaftliehen Untersuchung nicht geniigten. Es 
blieben also 62 Probanden -- 11 mgnnliehe und 51 weibliche -- iibrig. Acht yon 
ihnen haben wir in der Xlinik exploriert. 36 weitere Patienten sind naeh ihrer Klinik- 
entlassung zu ttause anfgesueht worden; dieser Besuch diente der katamnestischen 
Erg~nzung der Krankengeschichte und der Erfassung der PersSnliehkeitszfige des 
Probanden mit Hilfe eiaer Exploration und eines zu diesem Zweck vorbereiteten 
Fragebogens. Fast in allen F~llen war es m5glieh, dabei aueh die Ang~ben vow Aa- 
gehSrigen zu verwerten. Der Einblick in das hgusliche Milieu der Probanden erwies 
sich als grol~er Gewinn. Die Naehuntersuchung und die Beantwortung unseres 
Fragebogens nahm durchschnittlieh 1--2 Std in Anspruch, mui~te aber in einigen 
Fi~llen wegen ungiinstiger ~ui~erer Bedingungen etwas abgekfirzt werden. 
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Den 62 in dieser Weise untersuehten Probanden wurden zwei VergMehsgruppen 
gegeaiibergestellt. Bei der ersten dieser Gruppen handelt es sieh um 77 Zwangs- 
kranke; sie stellen eine naeh Zufallsgesiehtspunkten erfolgte Auslese aus i33 Patien- 
ten dar, die in den Jahren 1950--1959 urtter den Diagnosen ,,Anankasgisehe Per- 
sSnlichkeit", ,,Anankastische Entwicklung '~ ,,Zwangsneurose" oder ,,Zwangskrank- 
heir" in der hiesigen Klinik behandelt wurden. Zu ihnen gehSrt also nieht nur die 
Zwangskrankheit im engeren Sinne, sondern aueh der psyehasthenische Zwang und 
die Zwangsneurose. Der Einfachheit hMber werden wir aber im folgenden stets yon 
der Gruppe mit reiner ,,Zwangskrankheit" sprechen. Die zwei~e Gruppe besteht aus 
86 Kranken, bei denen eine endogene Depression otme anankastisehe Beg]eitsym- 
ptome vorlag; um auch hier eine mSglichs~ zuf~llige Auswahl zu erhalten, wurden 
sgmtliehe Patienten berficksiehtigt, die in den ersten 5 Monaten des JaMes 1958 
unter der Diagnose ,,Cyclothymie", ,,Endogene Depression", ,,Involutionsdepres- 
sion" oder ,,Riickbildungsdepression" in s~ation~rer Beobaehtung waren. Die beiden 
Vergleichsgruppen enthalten also Fglle reiner Zwangskrankheit und reiner endo- 
gener Depression und sollen unserer tIauptgruppe yon 62 Probanderl gegenfiber- 
gestellt werden, bei denen sieh die beiden Syndrome miteinander kombinieren. 

3. Ergebnisse  

Erkrankungsalter 

Die Tab.  1 g ib t  einen Uberb l i ck  fiber das  durchschni t t l i che  E rk ra n -  
kungsa l t e r  unserer  P robanden .  Dabe i  wurde  s te ts  yon der  jeweils le tz ten  
Phase  ausgegangen,  die zu einer  
s t a t iongren  Beobaeh tung  geffihrt  
h a t t e ;  frfihere Krankhe i t spe r i -  
eden  bl ieben unberf ieksieht igt .  
1)ber die H/ilf te der  P r o b a n d e n  
befand  sieh zwisehen dem 40. 
und  60. Lebens jahr .  Der  Vergleieh 
m i t  unserer  K o n t r o l l g r u p p e  reiner  
Depress ionen zeigt  vor  allem, 
dag  das  j i ingere Lebensa l t e r  bei  
den  anankas t i sehen  Depress ionen 
e twas  h~ufiger ve r t r e t en  ist.  

Tabelle 1. Erkrankungsalter unserer 
Probanden 

Erkrankungsalter 

unter 40 Jahre 
40--60 Jahre 
fiber 60 Jahre 

Konstitutionstyp 

Prozent der 
Prozent der Erkrankten 
Erkrankten bei 
bei ananka- endogener 

stischer Depression 
Depression J ohne anan- 

kastisehe 
Zfige 

32,3 22,4 
56,4 62,7 
11,4 14,9 

Die Bes t immung  des K o n s t i t u t i o n s t y p s  erfolgte bei  allen K r a n k e n  
ledig]ieh nach dem al lgemeinen E indruck .  Genauere  Messungen wurden  
n ich t  vorgenommen.  18~ der  P r o b a n d e n  konn t e n  ke inem der  Kre t sch-  
mersehen K o n s t i t u t i o n s t y p e n  ungezwungen zugeordne t  werden.  Die 
P y k n i k e r  waren  m i t  39~ erhebl ieh s t / i rker  ve r t r e t en  als in  der  Dureh-  
sehni t tsbev61kerung (KRETSCHME~: 200/o ; SIMMEL: 12~ ; ihre Zahl  lag 
aber  be t r~cht l ieh  u n t e r  den  Wer ten ,  die K~ETSCHMER ffir endogene De- 
press ionen gefunden h a t  (670/0) und  aueh u n t e r  den  yon  HE•OXEL ftir 
maniseh-depress ive  K r a n k e  Oberbayerns  angegebenen Ziffern (57,60/0). 
Der  Ante i l  der  Lep tosomen  un te r  unseren  P r o b a n d e n  be t rug  43~ Ein  
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Vergleich m i t  unseren  be iden  K o n t r o l l g r u p p e n  re iner  Depress ionen und  
Zwangsk rankhe i t en  war  n ich t  mSglich,  da  in mehr  als der  t I a l f t e  der  
K r a n k e n b l a t t e r  kons t i tu t ions typo log i sche  E in t r age  fehlten.  Gegenfiber  
den  Z w a n g s p r o b a n d e n  yon  EDITH Ri~DIN is t  eine s ta t i s t i sch  s ignif ikante  
Differenz in  de r  Ver te i lungshauf igke i t  de r  K o n s t i t u t i o n s t y p e n  n ich t  
vo rhanden  (siehe Tab .2) .  

Tabelle 2. Verteilung der Konstitutionstypen 

Leptosome Atypisch 
und Dysplastiker oder nicht 

Pykniker _Athletiker zuermitteln 
% /o % ~ 

Durchsehnittsbev5lkerung 20 40--5.0 5--10 ca. 30 
(KRETSC~ER) 

Durchschnittsbev51kerung, m~nnlich 12 76 12 
(SIMMEL) 

M~nisch-Depressive Erkrankung 67 24 -- 9 
(KRETSCHMER) 

Manisch-Depressive-Erkrankung, 
0berbayern (H]~CKEL) 57,6 30,1 -- 12,3 

Zwangskr~nkheit (E. Ri~DI~) 33 35 2 30 

Anankastische Depression 39 43 --  18 

Tabelle 3. Soziale SteUung unserer Probanden in Prozentzahlen 

Gruppe Gruppe  Gruppe  Gruppe 
I II III IV 

Durchschnit~ (zit. naeh E. RODIN) 

Anankastisehe Depression 

Endogene Depression 

Zwangskrankheit 

8,7 

4,7 

15,8 

16,8 

28,9 

37,7 

26,1 

38,9 

38,1 

51,4 

45,9 

20,8 

20,1 

6,2 

12,2 

23,5 

Die Einteilung in vier soziale Gruppen wurde nach LVXEN~U~GER vorgenommen. 
Gruppe I :  Akademiker, hShere Beamte, selbstandige Kaufleute und F~brik~nten, 

Gutsbesitzer. 
Gruppe I I :  Mittlere Beamte, angestellte Kaufleute, leitende Biiroangestellte, selb- 

standige Handwerker und Gewerbetreibende, Grol~bauern. 
Gruppe I I I :  Untere Beamte, Biiro~ngestellte, angestellte Handwerker und Ge- 

werbetreibende, Bauern. 
Gruppe IV: Ungelernte Hilfsarbeiter. 

Verheiratete Frauen wurden der Gruppe ihrer Ehem~nner zugeteilt. 

Soziale Stellung 

Das soziale N iveau  unserer  P r o b a n d e n  weicht  insofern yon der  Durch-  
schn i t t sbevSlke rung  ab,  als sich eine deut l iche  Bevorzugung  der  sozialen 
Mi t te l sch ich t  ergibt .  Wie  die Tab.  3 zeigt,  i s t  dagegen  die sozial  a m  h6ch- 
s ten  s tehende  Schicht  bei  unseren  P r o b a n d e n  nu r  e twa  ha lb  so oft  ver-  
t re ten ,  wie dies nach  der  durchschn i t t l i chen  Ver te i lung der  sozialen 
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Gruppen in der Bev61kerung zu erwarten w~re. Bei unseren reinen 
Zwangskranken sind dieVerh/~ltnisse geradeumgekehrt;  hier sind besonders 
die h6ehsten und - -  im Gegensatz zu den Ergebnissen yon EDITH t~t?DI~-- 
aueh die niedrigsten sozialen Sehiehten am h/~ufigsten befallen. Bei 
unserer dri t ten Gruppe - -  den endogenen Depressionen - -  ist die soziale 
Stellung erwartungsgem/tg dentlieh erh6ht ; die niedrigste soziale Sehicht 
ist gegeniiber dem Durehsehnitt  etw~ um die tI/~lfte vermindert.  

ErblicMceit 
Die Familien unserer Probanden liegen eine starke Belastung mit  

manisch-depressiven Erkrankungen erkennen, die sich aber yon der 
Kontrollgruppe reiner Melancholiekranker nicht wesentlich unterschied. 
Uber Inhal t  nnd Gestaltung der depressiven Phasen bei den Angeh6rigen 
unserer Kranken lieg sich nur relativ wenig in Erfahrung bringen. Bei 
zwei Prob~nden lag bei einem Elternteil mit  Sicherheit eine anan- 
kastisehe Depression vor. Bei zwei weiteren Patienten war ein Elternteil 
zwangskrank. Ein eineiiges Zwillingspaar war in unseren Beobachtungen 
nicht vertreten. 

Prim~irpersSnlicM~eit 
Das Vorkommen anankastischer Symptome im Verlauf einer endo- 

genen Depression finder durch die Annahme einer besonders gearteten 
charakter]ichen Veranlagung eine einleuchtende Erkl~rung. Eine solche 
dispositionelle Bereitschaft hat  bereits im Jahre 1906 SOU~ANOFF ver- 
muter ;  er war der Auffassung, dag die Zwangsdepression nur bei einer 
best immten Personengruppe vorkommt,  n~mlich den,,scrupulo-inqmets".  
Eine ~hnliche Meinung wurde auch yon vielen anderen Antoren ver- 
treten, am entschiedensten vielleicht yon tIOFFMANN, der das Vorhanden- 
sein eines zu anankastischer Depression disponierenden Anlagefaktors 
ffir eine Tatsache hielt, die in jedem Fall empirisch belegt werden k6nne. 
Hierin wird ibm wohl nicht jeder Psychiater zustimmen. Denn wenig- 
stens vereinzelte Kranke,  bei denen sich anankastisehe und cyclothyme 
Erseheinungen miteinander verbinden, scheinen augerhMb der Depres- 
sion heiter, natfirlich und unbefangen zu sein und lassen eine habituelle 
Tendenz zum Auftreten yon Zwangsvorstellungen nicht ohne weiteres 
erkennen. Auch unter den 22 F~llen, die t IEILB~O~E~ beschrieben hat, 
lag nur bei 3 Kranken eine zwangsneurotisehe Veranlagung vor. 

Unsere eigenen Untersuchungen ergaben, dag die Prim~rpers6nlich- 
keit unserer Probanden in der fiberwiegenden Mehrzahl der F~lle eine 
selbstunsichere Charakteranlage erkennen lie~. Die Zfige der Selbst- 
unsicherheit, auf  deren enge Beziehung zu den Zwangserscheinungen 
SCH~E!DEa hingewiesen hat,  waren bei vielen Patienten bis in die Kind- 
heir znrtickzuverfolgen Und ~uger~en sich in Schfiehternheit, Gehemmt- 
heir, geringem Selbstwertgeffihl und starker Abh~ngigkeit vom Urteil der 
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Umwelt. Besonders kennzeichnend ffir die Charakterstruktur unserer 
Probanden ist aber die Beimischung eines kraftigen Sthenischen Staehels 
(E. K ~ E T S C ~ )  ZU dem asthenisehen Gesamt der PersSnlichkeit. Im 
Gegensatz zu manchen asthenischen und depressiven Psychopathen 
wird die Selbstunsieherheit daher yon unseren Probanden nieht einfach 
passiv hingenommen und erlitten, sondern zu einer Haltung verarbeitet, 
welehe die Welt aktiv ordnend zu beherrsehen versueht. Unter den stheni- 
schen Ztigen fiel vor allem die stark ausgepragte Gewissenhaftigkeit der 
von uns untersuehten Patienten auf. Diese Eigenschaft, in welcher wir 
das hervorstechendste CharaktermerkmaI unserer 1)robanden erblicken 
mSchten, konnte in mannigfachen Formen und Variationen auftreten. 
Da war der wegen seiner Zuverlassigkeit geschatzte Maurerpolier, der den 
MSrtel immer wieder auf seine Festigkeit nachprtifte und die Baustelle 
nie verliel~, ohne alle Steine und Bretter wegzuraumen, fiber die ein un- 
bedachter Ful~ganger des Naehts hatte stolpern kSnnen. Oder die skrupu- 
15se Landwirtstoehter, die sich naeh jedem Gespraeh angstlieh fragte, ob 
sie nicht durch ein vorschnelles Wort den anderen gekrankt oder verletzt 
hatte, und deren empfindliches Sehuldbewui~tsein sieh vor jeder Beichte 
zu selbstqualeriseher Gewissensangst steigerte. Oder schliel31ich jene 
kleinlieh-sparsame Angestelltenfrau, deren fibertriebenes l%einliehkeits- 
und Ordnungsbedtirfnis an der ungemfitlich blitzenden Sauberkeit ihrer 
Wohnung und an der phantasielosen Anpflanzung ihres Gartens abzu- 
lesen war, in dem Blumen und SalatkSpfe gradlinig in l%eih und Glied 
Spalier standen. 

Trotz dieser einheitlichen charakterliehen Veranlagung, die wir bei 
51 unserer Probanden antrafen, bestanden nur in 26 Fallen schon vor 
dem Einsetzen der depressiven Krankheitsphase anankastisehe Sym- 
ptome, die in ihrer Intensitat  das Ausmal3 eines leiehten Kontrollzwangs 
oder angstliehen Skrupulantentums fiberschritten. Die Zwangsersehei- 
nungen gingen bei diesen Kranken in die cyelothyme Phase ein und er- 
fuhren durch die Depression meist eine Akzentuierung und Zuspitzung. 
Bei 25 Probanden waren dagegen nennenswerte Zwangserscheinungen 
weder vor dem Auftreten der depressiven Krankheitsphase noah nach 
ihrem Abklingen bemerkbar. Itierf/ir zunachst ein Beispiel. 

Fall]. Frau M. Sch., geb. 1925 (Krankengeschiehte 541/59), ist eine etwas rund- 
liehe, quieklebendige Frau yon sprudelader, temperamentvoller Lebhaftigkeit. Sie 
entstammt kleinbfirgerlichen Verh~ltnissen. Ihr Vater scheint im AnschluB an eine 
wirtschaftliehe Notlage vorfibergehend sehwermiitig gewesen zu sein. Als Kind fiel 
die Pat. dureh ihr ungest/imes ~u auf, kletterte auf B~ume, spielte mit Buben 
und fiirchtete sieh weder vor Hunden noch vor Gewittern. Sie war immer vergniig~ 
und hatte viele Freundinrten, die sie anfiihrte und herumdirigierte. Sie hat ]eicht 
gelernt und braehte es schon als junges M~dehen zu einer angesehenen Stellung a]s 
Kontoristin und Telefonistin. Im Alter yon 21 J~hrer~ heir~tete sie einen wesentlieh 
~lteren Eisenbahner, mit dem sie eine gliiekliehe Ehe fiihrt. 
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Frau Sch. war sehon immer ungewShnlich ordentlich. In ihrer Schulmappe lag 
Heft an Heft. Alles mugte ,,aufs Tiipfler sitzen". ,,Urn jedes Sehaehterl war ein 
Banderl." Aueh heute noeh ist sin in ihrem gaushalt fibergenau. Auf dem Sofa des 
Wohnzimmers liegen die Kissen mit einem Kniff in der Mitre eingedellt, sorgfi~ltig 
aufeinander ausgerichtet; wenn sich jemand darauf setzt, kSnnte sin weinen. Ihre 
fibertriebene Ordnungsliebe verbindet sin mit einem Reinlichkeitsfimmel. Sin kann 
sieh 20real am Tag die H~nde wasehen. Sehon als Kind wollte sin nie schmutzig sein. 
Wenn sie sich einmal dreckig gemaeht hatte, schrie sie so lange, bis sin yon der Mut- 
ter gewaschen wurde. Sin ging nur ungern zu ihrer Grogmutter, da es dort auf dem 
Bauernhof nicht sauber genug war. Sie nahm sich dane zwei Tiieher mit, die sin sich 
aufs Bett legte und schlief in zusammengekauerter Stellung, wobei sie sorgfiiltig 
darauf achtete, nut ja nicht mit der Bettw~sche der Grogmutter in Beriihrung zu 
kommen. Trotz ihres eouragierten Temperaments fiirehtet sin sieh, wenn sin mit der 
Eisenbahn fahren soll. Es w~re ihr v511ig unmSglich, jemals in ein l~lugzeug zu 
steigen. Wegen ihrer iibergrol]en Skrupulositi~t geht sin nicht gerne zum Beiehten. 
Zu ihrer Arbeit braucht sin li~nger als andere Menschen, da sie immer alles ganz 
genau maehen will. Sie ist im allgemeinen heifer gestimmt, l~gt sieh abet leieht aus 
der Fassung bringen, wenn irgend etwas Trauriges oder Unvorhergesehenes passiert. 
Sin bevorzugt flaehe und hfigelige Gegenden und fiihlt sieh in der Enge des Gebirges 
bedriickt. Es liegt ihr sehr viel daran, mit amen Mensehen gut auszukommen. Sin 
gibt viel auf die Meinung anderer Leute. 

Die Depression setzte bei Frau Seh. zu Beginn ihrer vierten Schwangerschaft 
ein. Im Vordergrund standen sehwere aggressive Zwangsimpulse. Die Pat. fiirehtete, 
ihrer Umgebung, vor allem ihren Kindem etwas antun zu kSnnen. Daneben bestand 
eine traurige Verstimmung mit Angstgefiihlen und multiplen hypochondrisehen 
Besehwerden. Die Aufnahme in die hiesige Klinik erfolgte im 8. Monat ihrer Schwan- 
gersehaft. Die Pat. war ausgesproehen gngstlich und//uSerte zahlreiehe Befiirchtun- 
gen in bezug auf das Kind, das sie erwartete. Da ihr drifter Junge gerade eine P, rille 
bekam, meinte sie, aneh das vierte Kind kSrmte mit einem Sehfehler zur Welt kom- 
men. Aul3erdem driingte sieh ihr immer wieder die Vorstellung auf, dag das Kind 
als Mil3geburt geboren werden kSnne. In der Klinik fiirehtete sie, sie kSnne ihren 
Mitpatienten einen Schaden zufiigen. Sie hatte das Gefiihl, als stiinde jemand hinter 
ihr, der ihr sehlechte Befehle erteile, die sie dann gegen ihren Willen ausffihren 
miisse. 

Unter einer Behandluag mit Megaphen besserte sieh der Zustand. Die Pat. 
brachte einen gesunden Knaben zur Welt. Naehdem sie each der Entbindung 
einige Tage fast vSllig besehwerdefrei gewesen war, kam es 1 Woehe danaeh wider  
zur Versehlimmerung ihrer Depression. Im Laufe der folgenden Monate klangen 
aber die Besehwerden langsam ab. Die Zwangsgedanken traten zwar noeh bin und 
wider  auf, wurden abet weniger qu/~lend erlebt. Als Frau Seh. ein halbes Jahr naeh 
der Klinikentlassung zu Hause aufgesucht wurde, befand sie sieh ia einer relativ aus- 
gegliehenen Stimmung; es ging aber immer noeh eine hektisehe Betriebsamkeit yon 
ihr aus. Sie wirkte agitiert und war immer nahe am Wehlen. Die anankastisehen 
Symptome waren noeh nieht vSllig wieder abgeklungen, ~ugerten sieh aber jetzt vor 
allem in zwanghaften Suieidimpulsen. 

Die vorl iegende Krankengeseh ieh te  1/~gt die Zfige der  Ordent l iehkei t  

und Gewissenhaft igkei t  deut l ieh erkennen,  welehe f/ir die Charakter-  
s t ruk tu r  dieser Pers6nl iehkei tsgruppe kennzeiehnend sind. GewiB finden 
sieh derar t ige E igenar ten  aueh bei manehen  anderen  Pa t ien ten ,  die 

w/~hrend der depressiven Phase keine Zwangserseheinungen zeigen; 

keineswegs sind diese Wesenszfige bei den Melancholikern unserer  Kl in ik  
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aber so allgemein verbreitet, dal3 sie dem vonTELLV.~BAC~ konstituierten 
,,Typus melancholieus" ausnahmslos entsprechen wfirden. Gegeniiber der 
Gruppe reiner Zwangskranker ist die Selbstunsicherheit bei unseren 
Probanden in einer geringeren Intensiti~t vorhanden, erstreckt sich nicht 
auf ~lle Lebensgebiete und geht meist mit einem ausgesprochen cyclo- 
thym-syntonen Temperament einher. Die dysphorisehen Temperaments- 
einschl~tge, die naeh KAItN ffir fiber die Gesundheitsbreite hinausgehende 
Zwangsbildungen erforderlich sind, fehlen hier. Es handelt sieh fast 
durehweg um Mensehen, die wie im Fall der oben besehriebenen M. Sch. 
eine heitere, optimistische Grundstimmung aufweisen und yon lebhafter, 
kr~ftiger Vitalit~t durchdrungen sind. Ira Gegensatz zu den Anankasten 
der ersten Gruppe sind sie keineswegs introvertiert und yon der Aul~en- 
welt abgewandt. Sie sind im Gegenteil zu einer ungezwungenen, unmittel- 
b&ren Weltverbundenheit f/~hig. In ihrer extravertierten Einstellung 
kSnnen sie warmherzig auf die Welt zugehen und die Binge zuversieht- 
lich ,,an sieh herankommen lassen". Die in dem Ch~rakter verankerte 
Selbstunsieherheit und die damit verbundene zwangsneurotisehe Reak- 
tionsbereitsehaft wird also dureh die Vitalit~t und weltoffene Kontakt- 
freude des eyclischen Temperamentes kompensiert, und es kommt unter 
,normalen" Umsti~nden nicht zu einer StSrung des seelisehen Gleich- 
gewiehts. Die zu dieser Gruppe gehSrigen Probanden sind im Sinne 
KAI~s als diskordante PersSnlichkeiten anzusehen, deren Selbstunsieher- 
heir sekund/ir gut ausbalanciert ist und sich in einem harmonischen 
Gleiehgewichtszustand befindet. Manffeste anankastische Symptome 
kSnnen daher erst ~uftreten, wenn das syntone Temperament soleher 
Menschen dureh den eyclothymen Prozel3 in seiner Entfaltung gehemmt 
wird. Die Gewissenhaftigkeit wird dutch die endogene Depression ,,ent- 
hfillt" (MAYE~-G~oss) und bestimmt die anankastische Gestaltung der 
melaneholischen Krankheitsphase. 

Situative Falctoren 

In der fiberwiegenden Mehrzahl unserer F~lle standen lebensgesehicht- 
lich bedeutsame Situationen im Vorfeld der depressiven Phase. Dabei 
semen es nieht so sehr auf die besondere St/~rke eines pl6tzlichen schoek- 
artigen Umweltreizes und aueh nicht auf die ungew5hnliche Schwere 
einer chronisehen Belastungssituation anzukommen. Es waren vielmehr 
relativ geringffigige und seheinbar allt~gliche Er]ebnisse, die der anan- 
kastisehen Depression den Weg bereiteten. Entseheidend waren solche 
Erfahrungen, die das labile Selbstgefiihl dieser Pers6nlichkeiten gef~hr- 
den und ihr zartes Gewissen fiberfordern konnten. An dem folgenden 
Beispiel wird das Zusammenwirken einer diskordanten, normalerweise gut 
ausbalaneierten selbstunsieheren Charakteranlage mit solchen Belastungs- 
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konstellationen bei der Provokation und der anankastischen Gestaltung 
einer depressiven Phase besonders deutlich. 

Fall2. Die heute 55j~hrige Maria D. (Krankengeschichte 933/55) ist eine selbst- 
unsichere, ~tlgstliche nnd skrupulSse PersSnlichkeit, deren ~bnorme Wesenziige aber 
durch ein heiter-syntones Temperament und durch eine ungew6hnliche Tatkraft ~us- 
geglichen werden. Sie hat bisher sechs typische Phasen einer Melancholie durch- 
gemacht, die alle mit anankastischen Symptomen einhergingen. Die erste Phase trat 
unmittelbar vor der Verlobung, die zweite kurz vor der Niederkunft auf. Die dritte 
und vierte 1)hase standen in unmittelbarem Zusammenhang mit emer Beichte. Die 
fiinfte Phase setzte bald nach dem Krieg ein, aIs Frau D. ]ange Zeit ohne Nachricht 
yon ihrem Mann blieb. Die letzte Erkrankung vor einigen Jahren begann unmittel- 
bar vor einer grSl~eren gyn~kologischen Operation, welche auch eine Lebensbeichte 
erforderlieh maehte. 

Eine zah l enm~ig  besonders grol~e Rolle bei der Ausl6sung anankasti- 
scher Depressionen spielt bei unseren Probanden das Erlebnis der 
Schwangerscha/t und des Wochenbetts. Unter unseren weiblichen Kranken 
setzte die anankastische Depression bei fiinf Patientinnen, also etwa bei 
10~ wi~hrend der Schwangerschaft oder kurz naeh der ~qiederkunft ein. 
Die l~ wies bei zwei dieser Kranken fiberhaupt keine 
Selbstunsicherheit auf; bei zwei weiteren Patientinnen war sie nur sehr 
gering ausgepr~gt. Eine yon je her bestehende dispositionelle Bereitschaft 
kann also das h/iufige Auftreten anankastischer Wochenbetts- und 
Schwangerschaftsdepresisonen nicht immer erkls Vielleicht kSnnte 
man sich vorstellen, daI~ die auf endokrinem Wege bewirkten PersSnlich- 
keitsvers in einer derartigen biologischen Umstellungsphase 
dem Auftreten anankastiseher Symptome Vorschub leisten. Dies wiire 
um so eher zu verstehen, als sich diese Ver~nderungen nach BL~ULEI~ in 
den l~ahmen des endokfinen Psychosyndroms einfiigen und mit  StSrun- 
gen des Antriebs und der Stimmung verbunden sind, die ja auch bei der 
Genese des Zwangs eine l~olle spielen. Neben den endokrinen Faktoren 
ffihren aber auch sicher psychologische Momente zu charakterlichen 
Umpr~gungen w~hrend der Schwangerschaft und im Wochenbett .  Die 
Erwartung des Kindes weekt in der Frau zahlreiche Reaktionsweisen, 
die ffir die Pflege des Neugeborenen sinnvo]l und zweckms sind, his 
dahin aber in dem Charaktergeffige oft eine untergeordilete l~olle ge- 
spielt haben. Diese Betonung und Zuspitzung ,,mfitterlicher" Eigen- 
sehaften wghrend der Schwangerschaft ffihrt auch bei Frauen, die vorher 
nicht in dieser Richtung disponiert waren, zu ehler iingstlieh-besorgten, 
fibergenauen, gewissenhaften PersSnlichkeitshaltung. I~GI~A~ hat  vor 
kurzem fiir die Zwangskrankheit  ehlige auslSsende Ursachen zusammen- 
gestellt und dabei eine Schwangerschaft als h~ufigsten provozierenden 
Fak tor  bei 15 seiner 89 Fi~lle gefunden. Bei unseren Probanden mfindet 
die Situation der Schwangerschaft oder des Wochenbetts  in eine anan- 
kastisehe Depression; im Brennpunkt  der Zwangserlebnisse steht dabei 
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stets die ins Krankhafte verzerrte miitterliche Sorge um das Wohl des 
Kindes. 

Wie sehr das mfitterliche Verhalten anankastisehen Symptomen im 
l~ahmen depressiver Erkrankungen den Weg bereitet, zeigen zwei 
weitere F~lle, in denen die Depression erst einige Monate nach der Nieder- 
kunft auftrat. Wenn man bier aueh nieht yon einer Woehenbettsdepres- 
sion im engeren Sinne spreehen kann, so 1/~gt das Thema der Zwangsvor- 
stellungen doeh aueh bei diesen Probandinnen daran denken, da6 die 
anankastische Gestaltung der depressiven Krankheitsphase v o n d e r  ffir- 
sorglieh-mfitteriiehen ~ngstliehkeit dieser Kranken her zu verstehen ist. 

Um die tt/~uflgkeit soleher Beobaehtungen aber aueh noeh yon an- 
derer Seite her zu unterstreiehen, haben wir die Krankenbl/~tter yon 
28 Patientinnen durehgesehen, die sieh wegen einer Sehwangersehafts- oder 
Woehenbettsdepression in station/~rer Behandlung unserer Klinik befan- 
den. Unter diesen Fgllen, die zum groBen Teil in einem yon unserem 
eigenen Ausgangsmaterial abweiehenden Zeitabsehnitt in kliniseher 
Beobaehtung standen, fanden sieh f/infmal anankastisehe Symptome. 
])as Vorkommen yon Zwangsvorstellungen war also zehnmal h/iufiger als 
das bei endogenen ])epressionen sonst zu erwarten w~re. 

B~r~KE hat besonders auf die It/~ufigkeit anankastiseher ])epressionen 
des hSheren Lebensalters hingewiesen. ])as Naehlassen des vitalen Tonus, 
die Wirkung cerebraler Abbauvorg~nge und die Umstellungen und Er- 
lebniswirkungen des h6heren Lebensalters sind sieher dazu geeignet, 
selbstunsiehere Wesensz/ige bei vorher ausgegliehenen und syntonen Per- 
sSnlichkeiten aus der eharakterlichen Gesamtkonstitution zu mobili- 
sieren. In  unseren eigenen Beobachtungen sind solehe F/~lle nut in sehr 
geringer Zahl vertreten. Wir mSehten abet doeh zum Sehlug noch ein 
Beispiel anfiihren, in welehem das erlebnisreaktive Moment beim Zu- 
sammenbrueh der bis dahin aufreehterhaltenen Selbstsieherung yon aus- 
schlaggebender Bedeutung ist. 

Fall ~. Die 71 j/~hrige Frau F.Z. (Krankengesehiehte 116/60) isg eine warmher- 
zige, gemfitvoll-heitere Frau. Sie lebte 49 Jahre lang nit  ihrem Mann in einer har- 
monisehen Ehe zusammen. Sie ist frShlieh, lebensbejahend und weltzugewandg, 
f/~llt allerdings sehon immer dureh ein iibertriebenes l~einlichkeitsbedfirfnis im 
Haushalt und dutch eiuen leiehten Kontrollzwang auf. Seit ihrer Jugend fiirchteg 
sie sieh vor geistigen StSrungen nnd geht allen aus dem Wege, was nur im entfern- 
testen ni t  Nervenkrankheiter~ zu tun hat. Als ihr Mann selbs~ geger~ Ende seines 
Lebens eine sehwere CerebrNsklerose durehmaeht, erlebt sie seinen geistigen Verfall 
als Bedrohung ihrer eigenen Sieherheit und fiirehtet sieh, yon seiner Krankheit 
angesteekt zu werden. Trotzdem pflegt sie ihren Mann 7 Jahre lang zu IIause, wobei 
sie immer wieder gegen ihre Angst und Unsieherheit ank~mpfen mug. Endlieh ent- 
sehlieBt sie sieh doch, ilm in eine Heil- nnd Pflegeanstalt einweisem zu lassen. In 
diesem Augenbliek erkrankt sie an einer endogenen Depression, die mit den typisehen 
melaneholisehen Erscheinungen einhergeht, bei weleher aber dartiber hinaus aueh 
phobisehe und anankastisehe Symptome, vor allem Ekel und Waschzwang, auf- 
treten. W~hrend einer stationgren Behandlung in unserer Klinik erreieht sie die 



Die anankastische Depression 443 

Nachricht vom Tod ihres Ehem~nnes. Ihre Genesung maeht dar~ufhin rasche Fort. 
schritte, und einige Wochen sparer treffen wir sie in relativ ausgeglichenem Zust~nd 
im Haushalt ihrer ~ichte wieder ~n, wo sie sich bereits einen neue~l Wirkungskreis 
geschaffen hut. Sie ist wieder vSllig frei yon Zwangserschehmngen. 

Depressive Symptome 
Dispositionelle Bereitschaft und situative Einfliisse allein k6nnen 

aber das Zus~andekommen zwangsneurotiseher Erscheinungen im Ver- 
lauf melancholischer Phasen nicht erkl/iren. Ohne Zweifel kommt auch 
den depressiven Grundst6rungen bei der Entstehung der anankastischen 
Symptome eine grol]e Bedeutung zu. Es wurde bereits erw/ihnt, dal~ bei 
elf unserer Probanden die selbstunsichere, gewissenhafte und ordentliche 
Wesensart nicht bestand, so dal~ die Charakterveranlagung in diesen 
Fgllen dem Auftreten yon Zwangserseheinungen nur sehr wenig oder 
fiberhaupt nicht entgegenkam. Auf der anderen Seite zeichneten sich 
auch in unserer Kontrollgruppe reiner Cyc]othymien einige der Kranken 
durch selbstuasichere oder zwangsneurotische Wesensz/ige aus, ohne dal~ 
es w/~hrend der Melaneholie zu anankastisehen Erscheinungen gekommen 
w/ire. Schliel31ich war der Einflul3 des eyclothymen Prozesses besonders 
deutlieh bei denjenigen unserer Probanden zu erkennen, die bereits 
mehrere depressive Phasen durchgemacht hatten. Unter 30 derartigen 
Kranken mit einer anankastischen Depression befanden sich 8~ bei denen 
mindestens eine der frfiheren Phasen frei yon Zwangserscheinungen 
geblieben war. Diese Beobachtungen sprechen daffir, dab nicht nur die 
PrimgrpersSnlichkeit, sondern auch Art und Intensitgt der depressiven 
Grundst6rungen dariiber entscheiden, ob wghrend einer Melancholie 
anankastisehe Symptome anftreten. 

Die Beziehungen zwischen depressiven und anankastischen Erschei- 
nungen sind aul3erordentlich eng. Fast in jeder Melaneholie sind Elemente 
enthalten, die dem Zwang benachbart sind und einen N/ihrboden fiir 
anank&stische Erscheinnngen darstellen. Man denke an die ,;Gedanken- 
mfihle" mancher Depressiver nnd ihre psychologische Nghe zum Zwangs- 
grfibeln, an die Entschlul~losigkeit des Melancholikers und die Ent- 
seheidungsschwgehe vieler Zwangskranker, an die Verwandtschaft 
zwischen der ethischen Feinffihligkeit der endogenen Depression und der 
Moralit/it des Anankasten. Man trifft ja auch bei der Genese der 
Zwangssymptome auf viele depressive St6rungen, welche im Rahmen 
einer melancholischen Phase besonders intensiv ausgeprggt sind und 
damit eine wesentliche Voraussetzung ffir das Anftreten anankasti- 
scher Erscheinungen dars~ellen. Schon so ge]gufige melancholisehe 
Symptome wie die depressive Verstimmung und das Nachlassen der 
Vitalitgt begfinstigen die haftende Erlebnisweise und leisten dem Kleben 
an Einzelheiten Vorschub. Die besondere Rolle, die sowohl der J~ngstlich- 
keit als auch der Verlangsamung der Denkbewegung und dem Mangel an 

Arch. 1Dsychia~. :Nervenkr., Bd. 203 29  
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Willensenergie beim Auftreten von Zwangserscheinungen zukommt, 
wurde bereits von FRI~DMAN~ klar erkannt, der damit den alten Streit 
zwischen den Verfeehtern einer ,,emotionellen" (LOEWE~FELD ; ASC~AF- 
FENBUI~G ; KEAEPEL1-N ; BLEULER ; FREUD ; ST61Cl~ING) und einer 
,,inte]lektuellen" (BuMKE u.a.) Genese der Zwangsvorstellungen durch 
seinen vermittelnden Standpunkt entschied. Vor allem yon der anthro- 
pologischen Forsehungsrichtung sind die Beriihrungspunkte zwisehen 
Depression und Zwang in vielen Analysen hervorgehoben worden; so 
wurde etwa die Hemmung im zeitlichen Grundgeschehen der werdenden 
PersSnlichkeit yon V. vow G~BSAT~L als Aehsensymptom sowohl der 
Melaneholie als auch des Zwangs gekennzeiehnet. 

Zahlreiche depressive Grundst6rungen kSnnen also in enger Wechsel- 
beziehung miteinander und im Zusammenwh'ken mit der selbstunsiche- 
ren PersSnliehkeitsanlage und besonderen situativen Einflfissen Zwangs- 
symptome hervorbringen. Damit sind die Aufbauelemente der anan- 
kastischen Depression besehrieben. Wir fragen nun welter, ob sieh 
Zwangserseheinungen und melaneholisehe Symptome lediglieh additiv 
zu dem Krankheitsbild der Zwangsdepression vereinigen oder ob sie eine 
Wechselwirkung aufeinander ausfiben, dureh welehe beide Symptom- 
verbi~nde in ihrer Erseheinungsform und ihrem Verlauf entscheidend 
beeinflui3t werden. 

Die Zwangssymptome 
Die wiihrend einer endogenen Depression auftretenden anankastischen 

Symptome unterscheiden sich zwar nicht prinzipiell yon denen einer 
Zwangsnenrose, eines psychasthenischen Zwangs oder einer Zwangskrank- 
heit. Wie aber die Tab.4 zeigt, weicht die It~ufigkeitsverteilung der 
Zwangserscheinungen bei den Probanden unserer beiden Gruppen doch 
erheblieh voneinander ab. Bei der anankastisehen Depression steht unter 
den Symptomen die Angst vor kriminellen und aggressiven Impulsen im 
Sinne einer altruistischen Zwangsbeffirehtung an erster Stelle. In 
zweiter Lirde folgen Zwangsideen auf religiSsem Gebiet, fast immer in 
Form blasphemischer Vorstellungen oder sakrilegischen Kontrastden- 
kens. Zwangsvorstellungen indifferenter Art oder emotional gleiehgfiltige 
Zwangsantriebe spielen ebenso wie der Kontroll-, Registrier- oder Wieder- 
holungszwang eine relativ untergeordnete Rolle -- ganz im Gegensatz zu 
den nicht eyclothymen Zwangskranken unserer Kontro]lgruppe, bei 
denen gerade solehe Erseheinungen im Vordergrund stehen, wghrend die 
Aggressionsphobien und die religiSsen Kontrastvorstellungen nur etwa 
halb so hgufig sin& Eke]gefiih], Sehmutzangst und Wasehzwang sind bei 
den Zwangskranken yon gr6gerer Bedeutung als bei der Kerngruppe 
unserer •atienten. Wghrend sieh die anankastischen Symptome bei~den 
reinen Zwangskranken auf verschiedene Gebiete erstreeken und thema- 
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tiseh vielges~altig sind, bie~en sie bei der endogenen Depression meist ein 
recht eint6niges Bild und bleiben im allgemeinen auf einige wenige 
Inhalte besehr/~nkt. Die Entwicklung eines Zwangsrituals konnten wit bei 
den reinen Zwangskranken relativ h/~nfig, im Rahmen einer endogenen 

Tabelle 4. Anankastische Symptome bei unseren Probanden und einer Vergleichsgruppe 
reiner Zwangslcranlcer 

Art der Zwangssymptome, die w~hrend tier Depression oder im 
Verlauf der Zwangskrankheit im u standen 

62 Proban- 
den mit 

anankasti- 
seher 

Depression 
~ 

77 Zwangs- 
kranke 

% 

,,Altruistisehe" Zwangsvorstellungen, Aggressionsphobien 
nnd kriminelle Impulse 

ReligiSse Zwangsgriibeleien und religiSses Kontrastdenken 
Zwangsvorstellungen sexuellen Inhalts 
Ekel, Berfihrungsfurcht 
Wasehzwang 
Kontroll- und Rekapitulationszw~ng 
Zwangsvorstellungen oder Zwangstriebe indifferenter Art 

(Z~hl-, Griibel-, Melodien-, Denkzwang) 
Zwangszeremoniell 

50 

30 
9 

19 
21 
18 

14 
3 

25 

13 
10 
25 
37 
40 

34 
20 

Depression dagegen nur in einigen wenigen Ausnahmef~tllen beobachten, 
bei denen augerhalb der Cyelothymie bereits ein Zwangszeremoniell 
bestand. 

Auf Grund dieser Tatsaehen halten wit es f/it zul/issig, die anankas~i- 
sehen Symptome der Cyelothymie typologiseh yon den Zwangsersehei- 
nnngen auBerhalb der manisch-depressiven Erkrankungen abzugrenzen; 
wit sind uns allerdings dar/iber klar, dab es sieh hierbei um eine verein- 
faehende und schematisierende Betrachtungsweise handel,. Die Ver- 
ankerung der Zwangssymptome in der 1)bergewissenhafgigkeit und dem 
PfliehtbewnB~sein der selbstunsieheren PersSnliehkeit is~ beiden Gruppen 
gemeinsam. Sie unterseheiden sieh abet in ihrer Beziehung zur AuBen- 
welt. Die Selbs~unsieherhei~ des reinen Zwangskranken ist in erster 
Linie Weltunsieherheit. Ihm fehlt die lebendige Kommunikation mig dem 
N/~ehs~en, das Vertrauen zur Umwelt und die Bindung an die Gemein- 
sehaft. Gerade in diesen sympathetisehen Beziehungen wnrzel~ abet die 
Gelassenhei~ des Normalen, --  seine l%higkeit, eine Erw/~gung naeh ge- 
wisser geit zum Absehlug zu bringen und bei allen Verriehtungen in jener 
Vorl/iufigkeit und P a r t i k u l a r i ~  zu existieren, aus der das mensehliehe 
Handeln normMerweise hervorgeht (STRAYS). Der Zwangskranke, der 
fiber diese kommunikativen Bindungen nieht verf/igt, kann sieh deshalb 

29* 
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mi~ einer solchen vorl/iufigen und partikul/~ren Dgseinsweise nicht zufrie- 
den geben und strebt  fiberall nach dem ganz Vollkommenen und absolut 
Ofiltigen. Die AuBenwel~ nimm~ ffir ihn. die Physiognomie des Unbere- 
chenbaren und Zufalligen an, das mit  fortw/~hrender wacher Aufmerksam- 
keit verfolg~ und ausgeschal~et werden mu•. Nur  in der Sicherung gegen- 
fiber dem Au~en kann sein Selbst Sieherheit erfahren. ,,Der Zwangs- 
kranke ffirchtet niches so sehr als den Kon tak t  mit  Menschen und Dingen. 
Er  m6chte ffir sieh scin, anstat~ auf  tausend Gefahren und Bedrohungen 
achtgeben zu mfissen" (J. E. MEYER}. Sein Blick is~ naeh innen gewandt, 
sein Gewissen an einem ,,introversiven" Wsrthorizont orientiert und auf un- 
pers6nliche, absolute Fordernngen und unerreichbare Ideale ausgerichtet. 
Zwischen diesem fiberh6hten Werthorizont nnd der Gewissenhaftigkei~ 
des selbstunsicheren Zwangskranken mu~ es zu einem dauernden dyna- 
mischen Spannungsgefalle kommen, aus welchem w&hrend des ganzen 
Lebens jederzeit Zwangssymptome hervorgehen k6nnen. Ihr  Inhal t  
spiegel~ die introversive Werthal~ung des Zwangskranken eindringlich 
wider und lal3t sein Bestreben erkennen, die Aul~enwelt - -  etwa in den 
Symbolen der Berfihrungsfureht und des W~schzwangs - -  sowei~ als 
m6glich yon sich fern zu h~lten. 

Ganz anders liegen die Dinge, wenn sich die Selbstunsieherheit mi t  
einer extraversiven Werthal~ung verbindet,  wit  das bei der ~ehrzahl  
unserer Melancholiekranken mit  anankastiseher Symptomat ik  der Fall 
ist. Auch bei ihnen ist zwar wie bei dem reinen Anankas~en die Gewissens- 
sphare besonders gut entwickelt, - -  eine Ta~sache, die ja in der vermehr- 
ten Sorgfal~, Genauigkeit und Skrupulosit~t vieler unserer Probanden 
deutlich zum Ausdruck kommt.  Das Schwergewieht der Selbstnnsicher- 
heir liegt aber im Gegensatz zu der Gruppe reiner Zwangskranker keines- 
wegs in der gest6rten Beziehung zur Au~enwelt. Die kommunikat iven 
Bindungen an die Umwelt  sind vielmehr verh/~ltnism~l~ig gut erhalten. 
Daher versucht die Pers6nlichkeit im Zuschreiten auf  die Wel~ ihres 
Selbsts inne zu werden und erf~hrt in der Begegnung mit  dem Ngchsten 
einen Zuwachs an Sicherheit. Das Gewissen soleher Mensehcn ffihlt sich 
,,pers6nlichen" Werten veran~wortlich, die sich in der dauernden Kom- 
munikation mi~ einer antwortenden Umgebung bes t~igen  k6nnen. I m  
Gegensatz zu den reinen Zwangskranken is~ also das Gewissen hier ~uf 
einen ,,extraversiven" Werthorizont ausgerichtet. Die Postulate dieses 
Gewissens sind erffillbar, solange sich das syntone Temperament  dieser 
kommunikationsfreudigen Pers6nlichkeiten entfalten kann und die 
emo~ionale Verbundenheit  mi~ der Umwelt  erhg]ten bleibt. Das Span- 
nungsgefi~lle zwischen Gewissen unc~ Werthorizont erreicht also nor- 
malerweise nicht das Ausma[~, welches ffir die Gruppe der reinen Zwangs- 
krankheiten kennzeichnend ist. Die Voraussetzung fiir das Auftreten an- 
ankastischer Symptome ist daher unter  gewShnlichen Umstgnden kaum 
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gegeben. Dies kann sich aber &ndern, wenn das Sieh-0ffnen gege~fiber 
Mensehen und Dingen (RtY~KE) p]6tzlich in einer endogenen Depression 
nicht mehr gelingt und die kommunikativen F/~higkeiten ins Stoeken 
geraten. Die Pers6nlichkeit ist dann an der Aktualisierung ihrer Strebun- 
gen gehindert und kann die durch das extraversive Wertgefiige bestimm- 
ten Postulate nieht mehr verwirkliehen. Erst  unter diesen Bedingungen 
kommt es zu Zwangserseheinungen, deren Inhalt  yon der kommunikati- 
yen Werthaltung gepr~gt ist. Die kriminellen Impulse, die Aggressions- 
phobien oder die religi6sen Zwangsgedanken zeigen in gleieher Weise die 
Verantwortungsfreude dieser Pers6nliehkeiten und die Bedrohung ihres 
extraversiven Wertgef/iges. Bei der groBen Bedeutung, die der unversehr- 
ten Beziehung zur Mitwelt ffir die Selbstsieherung des eyelothymen 
Zwangskranken zukommt, erlebt er also die Zwangserseheinungen als 
Bedrohung dieser Kommunikation dureh das eigene Ieh. Der reine 
Zwangskranke dagegen, der seine Selbstsieherung dauernd gegen seine 
Umwelt verteidigt, mug in den anankastisehen Symptomen gerade um- 
gekehrt die Gefahrdung des Iehs dureh das andr/tngende AuBen erfahren. 

Der Verlau/ der depressiven Krankheitsphase 
Der Verlauf der Phase unterseheidet sich bei unseren Probanden in 

mehrfacher Hinsicht von dem normalen Ablauf der Cyelothymie. Wie 
sehon erw~hnt, erfolgt besonders h/iufig eine Ausl6sung der depressiven 
Krankheitsphase dutch kSrperliche Noxen nnd vor allem seelisehe 
Belastungen, soweit sie in der oben besehriebenen Weise die Selbstsiehe- 
rung der PersSnlichkeit in Frage s~ellen. Die Abgrenzung der einzelnen 
Kran/cheitsphasen yon der seelisehen Dauerverfassung ist meist sehwieri- 
ger als bei der Kerngruppe der Cyelothymie. Das I-Iineingleiten in die 
endogene Depression nnd das Herausgeraten aus ihr vollzieht sieh im all- 
gemeinen sehr langsam und nahezu unmerklich. Fast  nie kann man den 
Zeitpunkt genau bestimmen, an dem die depressive Phase endgiiltig 
abgeklungen ist. In den meisten F/~llen werden die melancholischen Er- 
scheinungen durch die Zwangssymptome fiberdauert. ,,Die Gedanken und 
Vorstellungen sind noeh da, abet sie sind i~icht mehr so qu&lend", erf&hrt 
man dann yon den Patienten. In diesem Stadium kann es --  besonders 
bei ~uBeren Belastungen -- immer wieder zu einer Vitalisierung des 
Zwangs kommen; depressive Nachschwankungen sind viel h/~ufiger als 
bei der Kerngruppe der Melaneholie. Unter diesen Umst~nden l&Bt sich 
die Phasendauer schwer bestimmen. Wir haben trotzdem eine Bereeh- 
nung versucht nnd kamen dabei auf eine durchsehnittliche Phasenl~nge 
von 13 Monaten fiir die afiankastische Depression gegenfiber 9 Monaten 
ffir die Kontrollgruppe reiner Melancholiekranker; viele Zwangsdepres- 
sionen dauern noch 1/~nger, und der Circulns vitiosus yon Zwang and 
Depression kann sich manehmal mehrere Jahre hinziehen. Die gr6l~ere 
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Nachhaltigkeit der Krankheitssymptome wird aber durch ihre geringere 
Intensit5t wieder wett gemaeht. Wo ein gewisser mittlerer lntensit~tsgrad 
der depressiven GrundstSrung fiberschritten wird, wo also die L~hmung 
des Antriebs, die Hemmung der Willenskraft oder die depressive Ver- 
stimmung zu stark sind, werden die anankastischen Symptome selbst bei 
nachweislich vorhandener Disposition inhibiert. Die anankastische De- 
pression zeiehnet sich aber gerade dadureh aus, dab dieser mittlere Inten- 
siti~tsgrad fiber Wochen und Monate festgehalten wird. Die zwangsneuro- 
tisehe PersSnliehkeit iibt somit offensichtlich einen bremsenden Einflu$ 
auf die depressiven Symptome aus -- ein Umstand, auf den vor allem 
ST~G~L wiederholt hingewiesen hat. Diese Bremswirkung auf die Inten- 
sit~t der Depression ist bei unseren Probanden deutlieh zu erkennen und 
erstreckt sich auf si~mthehe Erseheinungen der Cyclothymie. In 
mehreren F&llen sind wi~hrend der anankastischen Depression aueh 
Depersonalisations- und Derealisationssymptome naehweisbar. Wo sich, 
neben den ~ngstlich-skrupulSsen Zwangsbeffirchtungen depressive In- 
suffizienzgefiihle, Schuldideen oder Versiindigungsgedanken finden, 
wirken sie vergleichsweise gedi~mpft und erreiehen nie das verzweifelt- 
selbstzerstSrerische AusmaB anderer Depressionsformen. Suicidale Inten- 
tionen spielen bei der Zwangsdepression eine erstaunhch geringe golle. 
Die aggressiven Impulse wenden sich fast ausschlie$1ieh gegen die Um- 
welt; wo sie gegen das eigene Ich gerichtet sind, kleiden sie sich in die 
Form zwanghafter Suicidimpulse und erleiden dadurch eine Verdfinnung 
und Neutralisation, die einen Selbstmordversueh ira allgemeinen nicht 
aufkommen l&Bt. Die Krankheitseinsicht war in allen unseren F~llen voll- 
kommen erhalten, meist in Form eines vertieften, qui~lenden Krankheits- 
bewuBtseins. Die vergleiehsweise geringe Intensit~t anankastiseher 
Depressionen kommt auch in der Tatsache zum Ausdruek, dab reaktive 
Momente wi~hrend der Dauer der melancholischen Phase ihre Wirksam- 
keit nieht vSllig einbfiSen und sich mit den endogenen Faktoren ver- 
flechten. Die Zwangsdepression steht damit in dem Bezirk zwischen 
Endogeniti~t und I~eaktiviti~t, der vor allem yon WEIT~CHT ersehlossen 
wurde und in letzter Zeit namentlich in den Arbeiten yon PET~rLOWITSCH 
und in der Melancholiestudie TELLE:NBACttS einen groBen Raum einnimmt. 
Bei versehiedenen Kranken gewannen wir den Eindruck, da$ die depres- 
siren Symptome aueh nach dem Abklingen der melaneholischen Phase 
eine sinnvolleie Interpretation und vollkommenere biographisehe Ver- 
arbeitung erfuhren, als das sonst nach einer abgelaufenen Cyclothymie 
der Fall ist. Die anankastisehe Depression zeigte bei unseren Probanden 
ausnahmslos einen unipolaren Verlauf. Manisehe Episoden haben wir 
nicht beobaehten kSnnen. Auch yon der Hi~ufigkeit manisch-depressiver 
Misehzusti~nde als Iqi~hrboden anankastiseher Erscheinungen konnten 
wit uns nieht iiberzeugen; vielleicht haben wir den Begriff des Manischen 
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enger gefa6t als andere Autoren. Die therapeutischen Er/olge bei der 
anankastischen Depression waren im allgemeinen schleehter als bei der 
cyclothymen Kerngruppe ; psychotherapeutische und soziale MaBnahmen 
erwiesen sich oft allen somatischen Behandlungsverfahren als fiberlegen. 

Zusammenfassung 
Bei dem Versueh, die anankastische Depression unter klinischen 

Gesichtspunkten zu untersuchen und zu beschreiben, gingen wit yon 
62 Patienten aus, die sich in den letzten 10 Jahren wegen dieser Krank-  
heir in station/~rer Behandiung der Nervenklinik der Universit/~t M/inchen 
befanden. Sie wurden einer Kontrollgruppe yon 85 Depressionen ohne 
Zwang und 77 Zwangskranken ohne Melancholie gegenfibergestellt. 

Die Prim/irpers6nlichkeit unserer Probanden zeichnete sich in der 
fiberwiegenden Mehrzahl der F~lle dutch Selbstunsicherheit, Ordentlich- 
keit und fibermN~ige Gewissenhaftigkeit aus; diese Charaktereigenschaf- 
ten verbanden sich h~ufig mit  einem heiteren Temperament,  kr/iftiger 
Vitalit~t und weltoffener Lebenseinste]lung und waren damit  innerhalb 
der Gesamtpers6nlichkeit gut ausbalanciert. Anankastische Symptome 
waren daher bei vielen Probanden in normalen Zeiten nicht oder nur in 
geringem Umfang vorhanden. Erst  das Zusammenwirken der selbst- 
unsicheren Charakteranlage mit  den depressiven Grundst6rungen schuf 
im allgemeinen jene Konstella~ion, aus welcher sich die Zwangserschei- 
nungen entwiekeln konnten. Dariiber hinaus kam situativen Einfl/issen 
vielfaeh eine entseheidende Bedeutnng bei der Provokation und anan- 
kastischen Gestaltung melancholischer Phasen zu. In  der Auswahl der 
anankastisehen Symptome kam die extraversive, kommunikat ive Wert- 
haltung der syntonen Pers6nlichkeit deutlieh zum Ausdruek. Die 
Zwangserseheinungen beeinfluBten das Erseheinungsbild der endogenen 
Depression in eharakteristiseher Weise. Zwang und Depression wirkten 
weehselseitig aufeinander ein und bildeten ein neues Ganzes, das einen 
eigenen, dutch zahlreiehe Merkmale gekennzeiehneten Verlaufstyp der 
Melaneholie darstellt. 
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