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Die Beobachtung yon cyclothym-depressiven Kranken unserer Klinik 
legte die Vermutung nahe, dab nach sicher abgeklungenen depressiven 
Phasen doeh h/iufiger psyehopathologisch fal~bare Dauerver/inderungen 
zurtiekbleiben kSnnen a]s bisher angenommen wurde. 

In  tier vorliegenden Untersuchung sind wir dieser Frage naeh- 
gegangen. 

Die Streekenprognose der eyclothymen Depression im Sehrifttum 

Eine unter diesem Gesichtspunkt vorgenommene Durehsicht der 
Literatur erwies, dal~ depressive Phasen fiberdauernde Syndrome sehon 
vor KI~A~P]~T,IN beschrieben wurden. Allerdings mul~ bei der Betrachtung 
der Angaben in der Literatur stets berficksiehtigt werden, dab die 
Autoren ein unterschiedliches diagnostisches Rfistzeug benutzten. Wenn 
wir heute unserer Diagnostik und Differentialtypologie diejenigen Krite- 
rien zugrunde legen, an die K. SCH~V, ID~R und W]~ITBR]~CHT den Begriff 
der Cyelothymie banden, so wird man, werden frfihere Arbeiten zum 
Vergleich herangezogen, stets die mitgeteilte Kasuistik daraufhin prfifen 
m/issen, ob kS sich um Cyclothymien im Sinne Kv~T Scn-~V, iD~S 
handelt. 

In einer Monographie fiber periodische GeistesstSrungen berichtete l>mcz 
Krankheitsverlaufe, die er als ,,atypische" abtrennte. In derartigen F~llen soll die 
Psychose in einen chronischen Zustand fibergehen, der gelegentlich mit einer 
in~ellektuellen EinbuBe verbunden sei. Dabei bleibt unklar, ob PILCZ hier tats~ch- 
lich ein Chronischwerden der Psychose etwa im Sinne eines Persistierens der Phase 
meint oder ob er an eine postpsyehotische Dauerveranderung denkt, die nach Ab- 
klingen der Phase als Residua]syndrom zurfiekbleibt. Ahnliehe Beobaehtungen 
berichtete W~.RNIC~E. Er beschrieb im Rahmen der affektiven Melaneholie F/~lle, 
die wahrend eines mehrjahrigen Verlaufes symptomatologisch in die Nahe der 
,,depressiven Melancholie" riickten. Nach seiner Kasuistik seheint es, dab das 
psychopathologische Syndrom in solehen langdauernden Verlaufen seine charak- 
teristische Pragnanz verlor und sieh schlieBlich nur noch aufgrund tier Vorgeschichte 
als zum manisch-depressiven Formenkreis geh6rig erwies. 

Von STRA~S~:Y wiederum wurden ,,Intervallsyndrome" besehrieben, die er als 
,,neurasthenisehe" und ,,neurastheniseh-hysterische" bezeichnete. Er sah in solchen 
Syndromen jedoch anscheinend weniger eine postpsychotisehe Dauerver~nderung 
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als vielmehr den Ausdruck einer ,,habituellen psychopathischen Degeneration, 
wie sie bei unseren Kranken gew5hnlich den Grundton darstellt". In diesem Zu- 
sammenhang unternahm STRA~SKr, soweit wir fibersehen, als erster den Versuch, 
zwischen chronifizierter Psyehose und postpsychotischer Dauerver~nderung de- 
skriptiv zu unterseheiden. Hinsichtlich des Ausgangs der ,,Einzelattaeke" beschrieb 
er neben der vollen Remission insgesamt drei Formen des Verlaufes: 

1. St~rkere Markierung jener degenerativen psychisch-nervSsen Charakter- 
zfige, Stimmungsschwankungen, Reizbarkeit, Launenhaftigkeit, Unbereehenbar- 
keit, ethische Defekte, Seiehter- und Diffuserwerden des Denkens und des Strebens. 

Bemerkenswert erscheint in diesem Zusammenhang der ttinweis STRA~SXYS, 
dal~ diese Bilder in manehen Zfigen an leichte ,,Klapse einiger geheilter Katatonien" 
erinnerten. 

2. Stumpfheit in affektiver und Verarmung in geistiger Beziehung bis zur 
psychischen Invalidit~tsgrenze. 

3. Dauernder Defekt in dem Grad, dal3 die Kranken als schwachsinnig anzu- 
sprechen sind, matt in Affekt und Wfllenss fehlende Initiative und 
Spontanit~t. 

Werm ST~A~SXr zwar anf~nglich scharf zwischen persistierenden eyelothymen 
Phasen and solchen uneharakteristischen Restsyndromen unterschied, so ver- 
wisehte er diese yon ihm selbst gesetzte Z~sur sp~ter dutch die Angabe, jene F~lle 
ehroniseher Verlaufsformen versinnbildlichten am deutliehsten die Brfieke yore 
maniseh-depressiYen Irresein zur allgemeinen degenerativen Grundlage. Dieser 
Gedanke, der hier anklingt, erinnert in manehem an die viele Jahre sparer yon 
JANZ~_~ besehriebene ,,voranslaufende Defizienz". 

Aueh KRA~P~LI~ sah im Verlauf des manisch-depressiven Irreseins gelegent- 
lieh Dauerver~nderungen, die er als ,,eigenartige seelische Sehw~ehezust~nde" 
bezeichnete, die sich yon ,,VerblSdungen auf anderer Grundlage" unterschieden. 
Er trennte verschiedene Formen solehen ,,Siechtums" voneinander, neben der 
chronischen Manie etwa im Sinne SC~OTTS, die ehronische Melaneholie (,,manche 
Kranke bleiben dauernd still, gedrfiekt, teilnahmslos, stehen mit niedergeschl~gener 
oder ~ngstlicher Miene in den Eeken herum, falten die H~nde, jammern leise vor 
sieh hin, geben auf Befragen zSgernde, einsilbige, aber meist sinngem~Be und 
treffende Antworten. Sie sind untatig, unsehlfissig, zaghaft, lassen sieh zu allem 
dr~ngen, widerstreben lebhaft bei sts Eingriffen"). Schliel~lich besehrieb 
K ~ A ~ L ~  als weitere Dauerver~nderung ein Syndrom, das gekennzeiehnet sei 
durch ,,dauernd unvermitteltes Schwanken zwisehen weinerlicher ~gstlichkeit,  
Reizbarkeit nnd kindlieher Heiterkeit. Sehr abh~ngig Yon Fremdanregung. Allein 
gelassen gleiehgfiltig, wunsehlos, gedankenarm, zeigen (die Kranken) keine auf- 
fs Stimmungsf~rbung". 

Wenn man vielleieht aueh dem Versuch I~A~e~LI~s, in dieser Art streng von- 
einander abzugrenzende Erscheinungsformen ,,seelisehen Sieehtums" zu be- 
schreiben, nicht ganz zu folgen vermag, so ergil~t sich aus seiner Schflderung ein- 
deutig, welehe psychopathologisehen Erscheinungsbilder er im Auge hatte. Deut- 
lieh wird dabei auch die Beziehung solcher Znstandsbilder zu einigen phgnomenalen 
Aspekten des Potentialverlustes (ConRaD), des reinen Defektes ( H u ~ )  und der 
dynamischen Entleerung (JA~z~a~). K ~ A ] ~ L ~  spraeh yon ,,Grundzust~nden", 
Syndrome, die nach Abklingen der Phase zuriiekbleiben. Es handele sieh um 
,,eigenartige Gestaltungen der psyehisehen PersSnlichkeit ohne weitere Fortent- 
wieklung, die das ganze Leben hindnreh bestehen bleiben". 

In der Folgezeit sind neue Gesichtspunkte zu dieser Frage nicht formuliert 
worden. Der Versuch einer Trennung zwischen Chronifizierung und Dauerver~nde- 
rung wurde unseres Wissens nieht wieder unternommen. 
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Erst W~ITB~CWr zog dann aus der ge]egentlichen Beobachtung psychischer 
Dauerver~nderungen nach Cyclothymien die Konsequenz, dab die Begriffe Schub 
und Phase zu relativieren seien. Der fibliche Sprachgebrauch ,,cyelothyme Phase" 
und ,,schizophrener Sehub" seien nur bedingt richtig, neben der schizophrenen 
Phase gebe es auch cyclothyme Sch/ibe. Einige der Patienten wfirden aueh nach 
Abklingen der depressiven Phase nicht frei yon iraierer Gedrficktheit, ,,als h~tten 
die Schwungfedern ihre Sparmkraft eingeb/iBt". An anderer Stelle f/ihrt W~r~- 
BRV, CHT dazu aus: ,,Bei diesen/ibrigbleibenden, gewil] aufs Ganze gesehen seltenen 
Ver/inderungen, sehen wir hEufig eine morose Freudlosigkeit und einen hSlzern- 
reehthaberisehen Pessimismus. Eine gemfitswarme, weichherzige Traurigkeit als 
bleibende Dauerver~nderung ist naeh unserer Erfahrung viel seltener." 

Von diesen beschriebenen Bildern abzugrenzen sind jene Depressionen alter 
1Vfenschen, denen eine Neigung zur Chronifizierung eigen ist, worauf bereits STRA~S- 
K:~ hinwies. Dieser in der Folgezeit immer wieder best~tigte Gedanke land seine 
prEgnanteste Formulierung in der 1V[edowsehen Konzeption der ,,erstarrenden 
Rfiekbildungsdepression". Aueh LA~cG~, verwies auf die chronischen Kranldleits- 
verlEufe bei Elteren Patienten, die naeh H6SSLrN auf den Zeitraum jenseits des 
40. Lebensjahres beschr~nkt sein sollen. Diesem Problem der ,,chronischen Depres- 
sion" ist WEITBR~e~T in letzter Zeit noch einmal im einzelnen naehgegangen. 

Da die Literatur  der letzten Jahre  dariiber hinaus keine neuen 
Untersuchungen zur Frage eventueller Dauerver/~nderungen naeh 
eyelothym-depressiven Phasen enth/~lt, ist zu priifen, ob sich inzwischen, 
insbesondere nach Beginn tier Ara der Pharmakotherapie,  neue Gesichts- 
punkte ergeben haben. Zur Beantwortung dieser Frage beizutragen, war 
Ziel unserer Untersuchung. 

Eigene Untersuchungen 
In  dieser Absieht suchten wir aus unseren Kranken der letzten 

beiden Jahre  alle diejenigen Patienten aus, bei denen aufgrund der 
Verlaufsbeobachtung der Eindruck entstanden war, dab sie naeh Ab- 
klingen der eyelothym-depressiven Phase ihre frfihere Befindlichkeit 
nieht wieder erreieht h/~tten. Unter  diesen blieben alle jene Kranken 
unberiicksiehtigt, in deren Fall die MSgliehkeit gegeben sehien, dab ent- 
weder die Phase doeh noch nieht vSllig abgeklungen war, oder bei denen 
inzwischen psychogene Fehlhaltungen, neurotische Fixierungen oder 
aber zus/~tzliehe organische Ver/~nderungen das Zustandsbild best immten 
bzw. fiber]agerten. 

Dariiber hinaus wurden aul~erdem auch jene Patienten nicht in 
unsere Untersuehung einbezogen, die zwischenzeitlieh das 50. Lebensjahr 
iibersehritten batten,  unabh/~ngig davon, ob ein Hinweis ffir eine orga- 
nische F/~rbung der Symptomat ik  bestand oder nieht. 

Bei der iibriggebliebenen Gruppe yon Kranken handelt  es sich aus- 
nahmslos um solche, die in unserer Klinik fiber 1/~ngere Zeit sowohl 
station/~r als ambulant  behandelt  wurden, und bei denen aufgrund eigener 
Beobachtungen exakte Beurteihmgen des Krankheitsverlaufes mSglieh 
w a r e n .  
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Unter  den letzten beiden Jahrg~ngen der Patienten unserer Klinik 
fanden sich insgesamt 29 Kranke, bei denen sich der anf~ngliche Verdacht 
best~tigen lieB, dal~ es hier nach Abklingen der cyclothym-depressiven 
Phase zur Ausbfldung psychopathologisch fal~barer Dauerver&nderungen 
gekommen war. Es handelt  sich dabei um 19 weibliche und 10 m~nn- 
liche Patienten. Das Erkrankungsalter lag im 1V[itte] bei 29 Jahren 
(Frauen 27 Jahre, M~nner 33 Jahre). Diese Zahl liegt innerhalb der in 
der Literatur ffir den Beginn der eyclothymen Erkrankung angegebenen 
Grenze. 

Km~EewT.n~ sah einen Morbidit~itsgipfel zwischen dem 20. und 50. Lebensjahr, 
ebenso LARGE. L~ONKARDT land einen solchen zwisehen dem 30. and 40, MATUSSEK 
U. Mitarb. zwisehen dem 20. und 40., Ju~G allerdings zwischen dem 40. und 60. 
Lebensjahr. 

Hinsiehtlich der Verlaufsformen handelt es sich um 23 monopolare 
Cyelothymien, denen 6 bipolare, also zirkuliire Verl&ufe gegenfiber- 
standen (2 Frauen, 4 M~nner). Das entsprieht einem Anteil yon 210/o . 

Die entspreehenden Zahlen sind bei STE~STEDT 90/0, KRAv.p~LI~ 16~ STONE 
U. ~BURRIS 20~ KINKELIN 32~ . 

Damit liegt unser Anteil an zirkul~ren Verl~ufen innerhalb des in der 
Literatur  angegebenen Durchsehnittbereiches. 

Die mittlere Phasendauer reicht in unserem Kollektiv yon mehreren 
Woehen bis hin zu 1 Jahr,  in Einzeffi~llen auch noch dariiber hinaus. 

Im Schrffttum schwanken die Angaben fiber mittlere Phasendauer zwischen 
4 und 18 Monaten (PAsKrsD 4--5 Monate, I~G]~ 5--6 l~onate, FULT.WI~ 6 Monate, 
PA~SE 6--7 Monate, KRA]~rV.Lr~ 6--8 Monate, W E R T ~  8 Monate, I~EGIS 9 Mo- 
nate, POLLOCK 13 Monate, ST]~]~ 18 Monate, ST~eK]~R 18 Mona~e). 

Aus diesen Zahlen ergibt sieh, dai~ unser Kollektiv auch hinsichtlich 
der Phasendauer im Rahmen iiblicher Variationsbreiten liegt. 

Die mittlere Intervalldauer betrug in unserem Ko]lektiv 3 Jahre, die 
entspreehenden Angaben aus der Literatur  ergeben: GLATZ~L 2 Jahre, 
KRA~P~Lr~ 3 Jahre, LA~G~ 6 Jahre. 

Akut einsetzende Depressionen fanden sieh in unserem Material in 
10~ der F~lle (WEITBI%EC~IT 60/0, LU~RSK~VSV~ 8~ 

Zusammenfassend kann festgestellt werden, dal~ unser Kollektiv 
hinsichtlieh Erkrankungsalter, Verlaufstyp und Phasendauer durchaus 
einem ,,Normal"-Ko]lektiv cyelothym-depressiv Kranker entsprieht. 
Lediglich in bezug auf die Intervalldauer ergibt sich ein geringffigiger 
Unterschied, insofern als diese an der unteren Grenze der in der Literatur 
angegebenen Zahlen liegt. In  allen Fs wurde bei unseren Kranken 
eine Pharmakotherapie durehgeffihrt, in der 1Kehrzahl kombiniert mit 
einer Elektrokrampfbehandlung, dabei erfolgte bei unseren Y~ranken in 
den letzten 2--3 Jahren aueh fiber die Itospita]isierungszeit der Phase 
hinaus eine Intervalltherapie. Bis zur Ausbildung eines Residualsyndroms, 
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auf dessen psyehopathologische Definition ~_r im folgenden noch ein. 
gehen werden, hatten unsere Patienten im Durchsehnitt vier Phasen 
erlebt (Frauen 4,4; iV[~nner 4,5). Zum Zeitpunkt des Auftretens eines 
Residualsyndroms waren die Frauen durchsehnittlich 38 Jahre alt, die 
l~i~nner 42 Jahre. Rechnet man die Dauer zwisehen Ersterkrankung und 
Auftreten des Residualsyndroms, so ergibt sieh fiir beide Gesehleehter 
fibereinstimmend eine Zeitspanne yon 9 Jahren. 

Die relative tts der Residualsyndrome errechnet sich aus 
ihrem Anteil an der Gesamtzahl der behandelten Cyclothymien. Unter 
776 mi~nnlichen Patienten, die auf einer ruhigen, halboffenen Abteilung 
behandelt werden konnten, fanden wSr 194 Cyclothymien. Zehn dieser 
Patienten bildeten ein Residualsyndrom aus, entsprechend einem 
Prozentsatz yon 5. Bei den weiblichen Patienten warden im Unter- 
suchungszeitraum unter 554 Gesamtaufnahmen 234 Cyclothymien 
diagnostiziert, darunter fanden sieh 19 Residualsyndrome, einem Pro- 
zentsatz yon  8 entsprechend.  ZusammengefaBt erhal ten wir demnaeh  
bei einer Gesamtzahl  yon  428 Cyclothymien eine Hiiufigkeit yon  6,80/o. 

Kasuistik 

Bevor auf eine Schildertmg des Residualsyndroms im einzelnen ein- 
gegangen wird, sollen zwei typische Krankengeschichten mitgeteilt 
werden:  

.Fall 1. Martha W., 1923 geborene Hausfrau. In der Familie keine besonderen 
psychiatrischen Belastungen, die Vorgeschichte bis zum Jahre 1959 war unauff~llig. 
1959, nach der Geburt des zweiten Kindes, kam es zu einem kurzzeitigen depressiven 
Verstimmungszustand. Die Pat. war in dieser Zeit ~ngstlich, klagte fiber tterzjagen 
und inhere Unruhe. Nach einigen Wochen klang der Verstimmungszustand unbe- 
handelt ab, die Pat. fiihlte sich anschliel]end v611ig wohl. ~ i t  Beginn des Jahres 
1962 kam es zum Auftreten einer erneuten depressiven Verstimmung, die Pat. war 
jetzt wiederum agitiert, iingstlich und leistungsinsuffizient, sie litt unter zahl- 
reichen K6rpermiBempfindungen und hypochondrischen Beffirchtungen. Unter 
einer station~ren psychiatrischen Behandlung kam es zu einer langsamen Besserung 
der Beschwerden, sie konnte nach 2 Monaten in ausgeglichener Stimmungslage ent- 
lassen werden. Bis zum Sommer 1964 ffihlte sich Pat. wieder wohl. Dann kam es 
erneut zu einer Verschlechterung der Stimmungslage, die Pat. war Kngstlich, un- 
ruhig, ldagte fiber zahlreiche kSrperliche Beschwerden bei einer durchgehend tief 
depressiven Stimmungslage. Im Januar/Februar 1965 wurde sie deshalb erneut 
stationer behandelt. Bei der Entlassung erschien sie stimmungsgemKB zwar aus- 
gegliehen, allerdings immer noch lahm und sehwunglos. In den folgenden Monaten 
berichtete die Pat. bei ambulanten lqachuntersuchungen, dab sie sich gesund 
ffihle, klagte aber jetzt darfiber, ihr altes Leistungsniveau nicht mehr erreicht zu 
haben. Bei der Exploration berichtete sie dann im einzelnen, dab sie ihre Hausarbeit 
nut noch mit Mfihe erledigen k6nne. Im Gegensatz zu frfiher ben6tige sie viel mehr 
Sehlaf, vor allen Dingen einen ausgiebigen MittagssehlaL ]~.~berhaupt mfisse sie sieh 
jetzt schonen. Sie verlieBe aus diesem Grunde ungern das Haus und scheue vor allem 
Ungewohnten und Fremden zurfick. Insgesamt ffihle sie sich wie ,,ein Vogel, dem 
man die Flfigel gestutzt hat". Nachdem unter ambulanter Behandlung eine Besse- 
rung des Zustandsbildes nicht zu erreichen war, erfolgte im Dezember 1965 noch 

SO Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 210 
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einmal eine vierw6ehige station~re Behandlung. Auch dabei konnten die Be- 
sehwerden nur geringffigig beeinfluBt werden. In der Folgezeit wurde Pat. fort- 
laufend antidepressiv behandelt, dennoeh bestanden die psyehisehen VerEnde- 
rungen weiter. 

Zu einer erneuten (vierten) depressiven Phase kam es im Januar 1967. Aueh 
jetzt wieder mit gleiehartiger Symptomatik wie bei den frfiheren Phasen, auf der 
Linie tiefer depressiver Verstimmungen, Angstgeffihlen, Agitation, daneben k6rper- 
liehe Besehwerden, vor allem Herzjagen, Unlustgeffihle und Oppressionsempfin- 
dungen. Erneute station~re Behandhmg erfolgte yon April bis Juni 1967. Unter der 
Therapie kam es zu einem langsamen Abklingen der Phase, gegen Ende der Behand- 
lungszeit waren keinerlei depressive Symptome mehr naehzuweisen. Jedoeh kam 
es mit Rfiekbildung der Phase prompt zum Auftreten der seit 1965 angegebenen, 
oben besehriebenen Besehwerden im Sinne eines Residualsyndroms, das bei ambu- 
lanten Kontrolluntersuehungen aueh weiterhin unverEndert naehzuweisen war. 

Fall 2. l~fidiger U., Kapellmeister, geboren 1919. Der heute 48jEhrige Rfidiger 
U. leidet seit fast 10 Jahren an einer monopolar verlaufenden Cyelothymie. In der 
Familie sind Nerven- oder Geisteskrankheiten bisher nieht bekannt geworden. Der 
Pat. wurde mehrfaeh stationer behandelt, unternahm zweimal einen Suieidversueh. 
Mit einer depressiven Phase gelangte er im Januar 1966 bei uns zur stationEren 
Aufnahme. Die Erkrankung hatte mit quElenden SehlafstSrungen eingesetzt, die 
dem Kranken erster Hinweis ffir die anlaufende Depression war. Trotz friihzeitig 
begirmender ambulanter Behandlung sei es nieht gelungen, den ungiinstigen Verlauf 
zu beeinflussen. Zu Beginn der Behandiung botder  Pat. das Bfld einer gehemmten 
Depression. Er war kaum in der Lage, seine Vorgesehiehte mitzuteilen, rang naeh 
Worten. Allein gelassen, saBer stumm in einem Sessel, bliekte mit leeren Augen zu 
Boden, reagierte nieht auf Fragen oder Zusprueh. Depressive Wahninhalt~ waren 
nieht zu fassen, deutlieh war eine Aufhellung der Stimmung am spEten Naehmittag, 
der Pat. wurde aktiver, war zu einem GesprEeh bereit, zog spontan Parallelen zu 
friiheren Phasen. Unter einer hoehdosierten thymoleptisehen Therapie kam es 
irmerhalb von 2 Monaten zum Abklingen der Phase, als letztes normalisierte sieh 
der Naehtsehlaf. Der Kranke wurde auf eine ambulante thymoleptisehe NIedikation 
eingestellt. Bald naeh der Entlassung konnte er zur Zufriedenheit seiner vor- 
gesetzt~n Dienststelle seine TEtigkeit wieder aufnehmen. Bei einer ambulanten 
Kontrolluntersnehung mehrere 1V[onate naeh der Entlassung gab er an, die Phase sei 
abgeklungen, er ffihle sieh gesund. Die Ehefrau bests zun~iehst diesen Eindruek. 
Im lgngeren GesprEeh beriehtete der Pat. dann jedoeh, ,,es ist eine andere Gesund- 
heit als frtiher". Zwar registriere er keines der Symptome mehr, yon denen er wisse, 
dab sie zur endogenen Depression geffihrt h~tten. ,,Das ist ganz vorbei." Trotzdem 
sei irgendetwas anders als frfiher. Nieht nur, dab er mehr sehlafe als frfiher, b~lder 
zu Bert gehe und neuerdings aueh einen Mittagssehlaf halte, er sei dariiber hinaus 
etwas verEndert. ,,Das ist doeh ganz klar, dab eine Ver~nderung mit mir vor- 
gegangen ist. Frfiher spfirte ieh diesen Abstand yon den Dingen nieht so." ,,Nieht 
das Denken selbst fgllt mir sehwer, es fehlt sehon die Lust fiberhaupt, sieh mit einem 
Gedanken zu besehEftigen, einen Gedanken zu beginnen. Eine innere Unruhe, die 
mir die Konzentration nimmt, eine Unlust, die etwas anderes ist als keine Lust 
haben, eine innere Apathie." ,,Ieh kann mieh nur mfihsam zwingen, etwas zu tun, 
darm dauert die Energie nur einen Augenbliek an. Die Energiereserven, die vor- 
mittags da sind, miissen mittags unter Aufwand mobilisiert werden und sind 
abends raseher erseh6pft als frfiher." Das Besehwerdebild setzt sieh vonder voraus- 
gehenden Phase deutlieh ab. Es bestand fiber einige Monate. Dann kam es fiber- 
rasehend wieder zu einer depressiven Phase. Der Pat. meinte, ,,jetzt habe ieh wieder 
den alten Sehub, das ist das Alte". 
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Zur Ph~inomenologie des Residualsyndroms 
Versueht man, die Ph~nomenologie dieser Residualsyndrome zu be- 

schreiben, so wird dabei in erster Linie yon den Angaben der Kranken 
ausgegangen werden mfissen. Die Pat. geben im Gespr~ch gewShnlich an, 
dab die depressive Phase abgek]ungen sei. Dennoeh wird der sowohl 
yon den Personen der Umgebung als auch yore Untersueher empfundene 
Eindruck yon Ver~nderungen auf psyehischem Gebiet, yore Kranken 
auf Befragen best~tigt. Zumeist wird nur berichtet, da~ im Befinden 
gegenfiber frfiher ein Unterschied bestfinde, etwa in dem Sinne, daB 
man ,,nicht mehr der Alte sei", ohne dab diese Feststellung jedoeh n~her 
pr~zisiert werden kSnnte. 

Bei eingehenderer Exploration des Patienten gelingt es dann aber 
doeh, Angaben fiber St5rungen zu erhalten, die im Grunde bei allen 
unseren Kranken einheitlich zu finden waren. 

In bezug auf Affekt und Emotionalit~t ersehienen die Patienten matt, 
miBmutig, wenig sehwingungsf~hig und etwas starr, im Ausdrueksgesamt 
wirkten sie gering differenziert, so da~ der Untersucher zuweilen den 
Eindruek einer freudlos-nSrglerischen Verstimmtheit gewinnen kann. 
Eine der h~ufigsten Klagen betrifft die verminderte Leistungsf~higkeit, 
die Kranken ffihlen sich rasch erschSpfbar, in ihrer Belastbarkeit ver- 
ringert und geben ein erhShtes Sehlafbedfirfnis an. Von den meisten 
unserer Patienten, besonders yon den m/~nnliehen, vdrd betont, dab sie 
im Gegensatz zu frfiher, jetzt einen 1/~ngeren Mittagssehlaf benStigen. 
Eng damit h/~ngt eine St6rung des Antriebes im Sinne des Lahm- 
Sehwunglosen zusammen. Die Patienten berichten, dab sie gleiehgfiltiger 
geworden seien, uninteressierter, entschluBloser. In Verbindung damit 
klagen sie fiber eine St6rung des KonzentrationsvermSgens, wobei often 
bleibt, ob es sich um eine StSrung der Aufmerksamkeitsspannung oder 
des Denkens handelt. 

Versueht man die Hauptmerkmale dieses Syndroms noch einmal zu- 
sammenzufassen, so ist das psychopathologisehe Zustandsbild gepr~gt 
yon StSrungen im Bereieh des Antriebs und vor allem der Aftekte. Dabei 
lieBen sich die letzteren am ehesten als Verlust tier feineren Nuaneierung 
sowie eine Abflachung der emotionalen Sehwingungsbreite besehreiben. 
Sowohl aus den Angaben tier Kranken wie gleichfalls aus dem psychi- 
schen Befund ergibt sieh zweffelsfrei, dies sei noch einmal betont, dab es 
sieh hierbei nieht um den Ausdruck einer persistierenden depressiven 
Phase handelt. Daffir sprieht aueh, daB, wie die Verlaufsbeobaehtung 
zeigt, bei Einsetzen einer neuerlichen Krankheitsphase deren Sympto- 
matik sehaff von tier des Res~dualsyndroms abgegrenzt werden kann. 
W/~hrend einer neuerlichen Krankheitsphase ist das Residualsyndrom 
nicht mehr naehweisbar, sei es, dab es durch die akute Symptomatik 
fiberdeckt wird, oder abet, dab es in dieser aufgegangen ist. 

80" 
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Ohne Kenntnis der Vorgeschichte w~re das Residualsyndrom seiner 
Erscheinung nach nicht ohne weiteres dem cyclothym-depressiven 
Formenkreis zuzuordnen. Es ~hnelt vielmehr jenen uncharakteristischen 
pseudopsychopathischen oder pseudoneurasthenischen Zustandsbfldern, 
wie sie in ~hnlicher Form sowohl bei behandelten als auch bei unbe- 
handelten schizophrenen Psychosen mehrfach beschrieben wurden, 
ebenso aber auch bei organischen Gehirnaffektionen, etwa den vorzeitigen 
Versagenszusti~nden im Sinne yon BEI%INGER U. i~ALLISON oder einer 
posttraumatischen ttirnleistungsschw~che. In einigen Zfigen erinnern 
diese Residualsyndrome auch an die yon WWITB~V, CHT beschriebenen 
chronischen erlebnisreaktiven depressiven Entwicklungen. 

Diskuss ion 

Vergleichen wit nun unsere Befunde mit den in 4er ~ilteren Literatur 
beschriebenen Bildern, so zeigt sich, dal3 auch vor Beginn der Psycho- 
pharmakotherapie 4erartige Krankheitsbilder gesehen un4 beschrieben 
worden sind. Es kann auch nicht behauptet werden, dab das yon uns als 
Residualsyndrom bezeichnete Zustandsbild hinsichtlich seiner Er- 
scheinungsform grunds~tzlich yon jenen Bildern, wie sie beispielsweise 
K~AnP~Ln~ als ,,psychische Schw~chezust~nde" beschrieb, abzugrenzen 
ist. Leider fehlen Zahlenangaben, die es mSglich machen wiirden, mit 
Sicherheit festzustellen, ob solche Residualsyndrome unter der Pharma- 
kotherapie hi~ufiger geworden sind. Trotzdem glauben wir uns zu der 
Annahme berechtigt, dal~ sie sich, so jedenfalls nach unserer Erfahrung 
der letzten Jahre, zu mehren scheinen. Es stellt sich demnach die 
Frage, ob die antidepressive Therapie in der heutigen Form mSglicher- 
weise zwar geeignet ist, die typische cyclothym-depressive Symptomatik 
zu beeinflussen, gelegentlich jedoch um den Preis eines Residualsyndroms 
in der beschriebenen Form. 

Wenn es sich auch in unseren Fs nicht um chronifizierte Depres- 
sionen handelt, welche, wie dies yon A~oLD u. K~Ysrn~-Ex~w~ be- 
schrieben wurde, unter Bildung eines ,,grenzpathologischen Gleich- 
gewichts" fortbestehen, so sind uns dennoch diese Untersuchungen 
wichtig, da sich auch hier ein Wandel der Verlaufsgestalt yon Cyclo- 
thymien abzuzeichnen scheint. 

Die Frage nach der Reversibiliti~t solcher Residualsyndrome kann 
yon uns, schon allein durch die Kiirze der Beobachtungszeit bedingt, 
nicht beantwortet werden. Man wird sie unserer Meinung nach ]etzten 
Endes ohnehin nut ira Zusammenhang mit der Frage der Rfickbildungs- 
f~higkeit postpsychotischer Dauerveri~nderungen sehen kSnnen. Wenn 
auch zweifellos mit Einffihrung tier Thymoleptica in den Behandlungs- 
plan cyclothym-depressiver Erkrankungen ein wichtiger therapeutischer 
Fortschritt erzielt worden ist, so bleibt dennoch die Frage zu diskutieren, 



Residualsyndrome nach behandelten Depressionen 445 

ob es nieht mSglicherweise dureh eben jene Therapie zu einem Stilwandel 
im Verlauf dieser Psychosen mit Ausbildung der besehriebenen Residual- 
syndrome kommen kann. Dieser M6gliehkeit sollte, vor allem durch 
langfristige katamnestisehe Untersuchungen, unseres Erachtens ver- 
mehrt Beachtung gesehenkt werden. 

Zusammenfassung 
Die Frage yon Dauerver/~nderungen yon cyclothymdepressiven 

Phasen ist in der letzten Zeit zwar diskutiert, aber nicht eingehender 
untersucht worden. Unter 428 eyclothym-depressiven X_ranken, die in 
den letzten beiden Jahren station/s und ambulant in unserer Xlinik 
behandelt wurden, fanden sieh 29 Patienten, die nach Abklingen der 
depressiven Phase Dauerver/s aufwiesen (6,80/0). Die Psycho- 
pathologic dieser Residua]syndrome wird besehrieben und mit Zustands- 
bildern verg]ichen, wie sie in der /s psychiatrischen Literatur als 
Folgezust/inde nach endogenen Depressionen geschildert wurde. Ab- 
sehliel~end wird auf Beziehungen soleher Dauerver/~nderungen naeh 
cyelothymen Depressionen zu /ihnlichen Syndromen nach organischen 
Hirnaffektionen, schizophrenen Psychosen und auch bei chronischen 
erlebnisreaktiven depressiven Entwieklungen hingewiesen. Es ist nicht 
auszuschlieBen, dab in es den letzten Jahren zu einer tt/~ufung solcher 
Residualsyndrome unter der Pharmakotherapie gekommen ist. Genauere 
Aufsehliisse kSnnen bier nur yon katemnestischen Untersuchungen er- 
wartet werden. 

Summary 
The problem of persistant changes of the personality after endogenous 

depressions was recently discussed, however not thorougly examined. 
Among 428 patients with endogenous depressions, that have been 

treated in our c]inic and in the last two years, we found 29 patients to 
have constant changes of their personality after recession of the endo- 
genous depression. The psychopathology of these residual syndromes is 
described and compaired with other psychopathological syndromes, as 
they have been described in the early psychiatric literature as sympto- 
rues, following endogenous depressions. 

Consequently, similarities are shown with other syndromes after 
cerebral disorders, schizophrenic psychoses and likewise after chronic 
reactive depressions. There is a possibility, that there is an increase of 
such residual syndromes in the last years. 1VIore detailed facts can only 
be expected from further exact follow-up-studies. 
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