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The Pathogenesis of the Anancastic Syndrome

Summary. 78 unselected in-patients with phobic anancastic syndroms were
examined under the same conditions. Unexpectedly, this showed a division into
3 diagnostic groups: neurotic psychopathic evolutions and reactions (26) cases,
endogenous psychoses (27) cases and organic brain lesions (25) cases.

The first group included the genuine obsessional states, various psychopathies
with obsessional characteristics, and phobic anancastic actual neurosis combined
with addiction or mental subnormality. Among the endogenous psychoses with
obsessive states, schizophrenics were less common than depressives. Genuine
anancastic depressions should be distinguished from depressions in anancastic
psychopaths and from combinations of a depression with an obsessive illness.
Obsessive syndromes accompanying brain lesions included mainly cryptogenic
encephalopathies and latent epilepsies. The other organic cases were manifest
epilepsies, cerebro-vascular diseases, encephalitis or hepatogenous encephalopathia.

The diagnosis and genesis of the syndromes are discussed with the literature.
The phobic anancastic syndromes usually have a multiple causation. For the
individual case it is necessary to discover the relative importance and interaction
of the endogenous, environmental and organic factors.

Key-Words: Obsessional Neurosis — Schizophrenia with Obsessional Sym-
ptoms — Anancastic Depression — Encephalopathy — Pseudopsychopathy.

Zusammenfassung. 18 stationir unter gleichen Bedingungen untersuchte unaus-
gelesene Kranke mit phobisch-anankastischem Syndrom sind wider Erwarten fast zu
gleichen Teilen als mneurotisch-psychopathische Entwicklungen oder Reaktionen
(26 Fille), als endogene Psychosen (27 Fille) und als organische Hirnschdiden
(25 Falle) zu diagnostizieren.

Bei der neurotisch-psychopathischen Gruppe sind neben der echten Zwangs-
krankheit, Psychopathien unterschiedlicher Struktur mit Zwéngen und phobisch-
anankastischen Aktualneurosen Kombinationen mit Sucht oder Schwachsinn
beachtenswert. Unter den endogenen Psychosen mit Zwangszustinden treten die
Schizophrenien gegentiber den Depressionen weit zuriick. Anankastische Depressio-
nen im engeren Sinne werden von Depressionen bei anankastischen Psychopathen
und von Kombinationen einer Depression mit einer Zwangskrankheit unterschieden.
Besonders eingehend werden die Zwangssyndrome bei Hirnschdden behandelt. Hier

* Herrn Prof. Dr. Dr. h. e¢. Walter Schulte zum 60. Geburtstag.
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tiberwiegen die kryptogenen Encephalopathien einschlieBlich latenter Epilepsien,
Daneben finden sich manifeste Epilepsien, HirngefdBkrankheiten, Encephalitiden
und eine hepatogene Encephalopathie.

Probleme der diagnostischen Zuordnung und der Syndromgenese werden mit
dem Schrifttum erértert. Meistens ist eine multifaktorielle Entstehung des phobisch-
anankastischen Syndroms anzunehmen. Im Einzelfall gilt es, Stellenwert und Art
des Zusammenwirkens struktureller, situativer, endogener und organischer Fakto-
ren zu bestimmen,

Schliisselworter: Zwangsneurose — Schizophrenie mit Zwangssymptomen —
Anankastische Depression — Encephalopathie — Pseudopsychopathie.

Fragestellung

Die von Weitbrecht (1959) mit Nachdruck verfochtene These von der Unspezifi-
tit aller psychopathologischen Syndrome 148t sich aus dem Schrifttum auch im
Hinblick auf das phobisch-anankastische Syndrom belegen. DaBl es im Prodromal-
stadium und im Verlauf von Schizophrenien Zwangssymptome gibt, ist seit Bumke
(1906), E. Bleuler (1911), K. Schneider (1925), Jahrreiss (1926), u. a. unbestritten.
Anankasmen im Zusammenhang mit Depressionen sind schon von Heilbronner
(1812), Bonhoeffer (1913), und Stocker (1914) beschrieben worden. Phobien und
Zwinge organischer Genese sind seit den Erfahrungen bei der epidemischen Ence-
phalitis (Mayer-Gross u. Steiner, 1921) bekannt. Dennoch wird bis heute das
phobisch-anankastische Syndrom fast ausschlieBlich mit den abnormen Spielarten
seelischen Wesens (K. Schneider, 1966) in Verbindung gebracht. Zwang in seinen
vielfdltigen Erscheinungsformen scheint nur ausnahmsweise bei endogenen Psycho-
sen und gar bei Hirnkrankheiten vorzukommen, in aller Regel dagegen auf eine
psychopathische Grundstruktur, eine neurotische Entwicklung oder einen fehi-
verarbeiteten Konflikt hinzuweisen.

Diese bisher nie ernstlich bestrittene, aber auch meines Wissens nie
durch exakte vergleichende Untersuchungen begriindete Meinung soll
auf Grund eigener Erfahrungen tiberprift werden. Damit wird an frithere
Untersuchungen angekniipft, in denen gezeigt wurde, daB die endo-
formen Psychosyndrome viel hdufiger mit belangvollen kérperlichen
Befunden verkniipft sind, als im allgemeinen angenommen wird (Alsen,
1960, 1961a, 1969a, 1969¢). Die Grundfrage lautet also: Wie hiufig ist
das phobisch-anankastische Syndrom als rein psychopathisch oder neuro-
tisch bedingt zu interpretieren, wie hiufig findet es sich eingebettet in
endogene Psychosen schizophrenen und depressiven Typs und wie haufig
sind bei Kranken mit Phobien und Zwéngen organische Hirnschiden
nachzuweisen? Danach wird dann die Wertigkeit struktureller, erlebnis-
reaktiver, endogener und organischer Faktoren im Bedingungsgefiige
des psychopathologischen Erscheinungsbildes zu erértern sein. Das
Schwergewicht der Erwigungen zur Syndromgenese wird dabei auf dem
organischen Faktor liegen, nicht weil ich ihn fir den wichtigsten halte,
sondern weil er bislang im Schrifttum am wenigsten Beachtung gefunden
hat.

17 Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 213
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Krankengut und Methode

Die Untersuchung stiitzt sich auf 78 Kranke, die in der Zeit zwischen dem
1. 4. 1961 und dem 31. 1. 1970 stationér in der Neurologisch-psychiatrischen Klinik
der Krankenanstalten Sarepta behandelt wurden. Beriicksichtigt wurden ohne
Ausnahme alle Kranken mit eindeutig nachweisbaren Phobien und/oder Zwingen.
Fagt immer war das Zustandsbild von diesen Symptomen entscheidend geprigt.
Zwang wurde nach der Definition von K. Schneider (1966) dann angenommen,
wenn der Kranke BewuBtseinsinhalte nicht loswerden konnte, obschon er sie gleich-
zeitig als inhaltlich unsinnig oder wenigstens als ohne angemessenen Grund be-
herrschend und beharrend beurteilte. Unter Phobien wurden mit Weitbrecht (1968)
Zwangsingste und Zwangsunterlassungen verstanden.

Alle Kranken habe ich selbst gesehen und beurteilt, alle wurden unter meiner
Leitung nach gleichen Gesichtspunkten untersucht. Nicht wenige Kranke kamen
wihrend dieser Zeitspanne wiederholt zur Aufnahme oder waren bereits frither hier
oder anderwirts in klinischer Beobachtung. Bei diesen wurden alle erreichbaren
Unterlagen ausgewertet.

Ergebnisse

In der Tab.1 ist das Krankengut im Sinne der Grundfrage dieser
Untersuchung aufgegliedert worden. Es zeigt sich, daBl von den insge-
samt 78 Kranken 26 Kranke der neurotisch-psychopathischen Gruppe,
27Kranke der endogenen Gruppe und 25 Kranke der organischen Gruppe
zuzuordnen sind. Wider Erwarten verteilt sich somit das hier bearbeitete
Krankengut praktisch gleichmiBig auf die drei Bereiche des triadischen
Systems der psychiatrischen Diagnostik.

1. Die neurotisch-psychopathische Gruppe

5 dieser Kranken gehoren zur Kerngruppe dessen, was im Schrifttum
als echte Zwangsneurose, Zwangskrankheit, anankastische Entwicklung
oder malignes Zwangssyndrom (Langen, 1964; Riimke, 1967) bezeichnet
wird. Hier greifen wohl stets und jedenfalls im eigenen Krankengut vor-
gegebene abnorme Personlichkeitsmerkmale im Sinne der sensitiv-
anankastischen Struktur mit milieu- und situationsbedingten Stérungen
der Charakter- und Triebentwicklung nahtlos ineinander derart, daB
fast immer schon in der Kindheit oder Jugend die verhéngnisvolle und
chronisch fortschreitende Fehlentwicklung in Gang kommt. Recht scharf
hebt sich davon eine Gruppe von 6 Kranken ab, bei denen Phobien und
Zwinge in bunter Vielfalt aus ganz heterogenen pathocharakterologi-
schen Wurzeln herauszuwachsen scheinen. Ziige der Asthenie, der Selbst-
unsicherheit, der Stimmungslabilitdt, vor allem aber der Haltschwéche
und Geltungssucht geben diesen Bildern ihr charakteristisches Kolorit.
So verwundert es nicht, dal hier hiufiger eine Verquickung mit siichtigen
Entwicklungen beobachtet wird, als bei der echten Zwangskrankheit
und den phobisch-anankastischen Aktualneurosen. Diesen aktuellen
Konfliktreaktionen, bei denen die charakterologische Disposition gegen-
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Tabelle 1. Diagnostische Aufgliederung des phobisch-anankastischen Syndroms

I. Neurotisch-psychopathische Reaktionen und Entwicklungen 26

1. Echte Zwangskrankheit 5
davon mit Abusus: 1

2. Psychopathen mit Zwangssymptomen 6
davon mit Abusus: 1

3. Phobisch-anankastische Aktualneurosen 13
davon mit Abusus: 1

4. Bei Minderbegabung 2

II. Endogene Psychosen 27
1. Schizophrenien 2

2. Depressionen 25
a) Kombination von Zwangskrankheit und Depression 5

b} Depression bei ausgepragt anankastischer Personlich-
keit; 6

¢) Anankastische Depression 14

III. Organische Hirnschiden 25
1. Arteriosklerose und Hypertonie

2. Chronische, oder Zustand nach Encephalitis
3. Hepatogene Encephalopathie

B 0

4. Epilepsie

5. Kryptogene Encephalopathie 13
davon mit Verdacht auf latente Epilepsie 4

Gesamtzahl 78

iiber peristatischen Faktoren ganz in den Hintergrund tritt, waren 13
Kranke zuzurechnen. Es bleiben 2 Kranke, deren phobisch-anankasti-
sches Syndrom nur bei Beriicksichtigung der zugleich vorhandenen
Minderbegabung verstindlich wird. Da dieser Sachverhalt im Schrift-
tum kaum gewiirdigt wird, sei eine Krankengeschichte kurz skizziert.

Foll 1. M. G., 33 J. Kr. Nr, 12820/1966. Die aus den Ostprovinzen vom Lande
stammende Frau war schon immer sehr ordentlich, dngstlich und leicht aufgeregt.
Die Schulleistungen entsprachen einem IQ von 70. Den Anforderungen der 1956
geschlossenen Ehe und der Versorgung der 1956 und 1958 geborenen Kinder war sie
gewachsen, solange die Schwiegermutter sich um alles kiimmerte. Nach deren Tode
aber 1962 begann sie sofort zu kréinkeln. Aus ,,nervosen Herz- und Kreislauf-
beschwerden kristallisierte sich seit 1965 eine Herzphobie und Agoraphobie heraus.
Ohne Begleitung wagte sie sich nicht mehr auf die Strafie. Das Einkaufen @berlief3
sie dem Ehemann, an den sie sich wie ein Kind, Geborgenheit suchend, klammerte.
Haushalt und Kinder wurden zunehmend vernachlissigt.

17*
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2. Die endogene Gruppe

Darunter waren nur 2 Schizophrenien. Im einen Fall war eine seit
Kindheit bestehende schwere Zwangskrankheit ohne scharfe Zisur
spétestens in der beginnenden Involution in eine chronische paranoide
Psychose eingemiindet. Bei einer anderen, damals 52jdhrigen Frau war
nach einer Strumektomie wegen Thyreotoxikose ein ganz massives
Zwangssyndrom entstanden. Heute, 12 Jahre spéter, bietet sie das Bild
einer expansiven Paraphrenie, in die jedoch alle Zwénge mit hineingenom-
men sind.

Diesen 2 Schizophrenien stehen 25 Depressionen gegeniiber. 14 und
damit mehr als die Halfte derselben entsprechen dem von Lauter (1962)
umschriebenen Typ der anankastischen Depression. Die Phasen sind
relativ lang und flach, oft nicht scharf abgesetzt, von situativen Faktoren
vielfiltig mitbestimmt. Unter den Zwingen ragen Aggressionsphobien
und religiose Kontrastvorstellungen hervor. AuBerhalb der Phasen
klingen manifeste Zwangssymptome hochstens eben an, im Personlich-
keitsbild verbinden sich oft Selbstunsicherheit bei sthenischem Stachel,
Gewissenhaftigkeit und Ordentlichkeit mit einem cyclothym-syntonen
Temperament. Fehlt dieser ausgleichende Temperamentshintergrund
und ist zugleich die in sich kontrastierte sensitiv-anankastische Struktur
schirfer akzentuiert, dann hat man auch auflerhalb der Phasen deutlich
abnorme Personlichkeiten mit manifesten anankastischen Erscheinungen
vor sich. Aber nur in der Depression bekommen sie Krankheitswert.
Dieser Typus fand sich 6mal. In 5 Fillen schlieflich schien sich eine
genuine Zwangskrankheit mit einer endogenen Depression zu kombinie-
ren.

3. Die organische Gruppe

Bei 25 Kranken erbrachte die klinische Untersuchung Hinweise auf
Hirnschidigungen verschiedener Art und Ausprigung. 4 dieser Kranken
litten an cerebralen Durchblutungsstérungen. Dabei handelte es sich in
3 Yillen — bei Menschen im 6. und 7. Lebensjahrzehnt — um das Bild
einer arteriosklerotischen Altersdepression, wie es &hnlich von Greger
u. Popella (1967) beschrieben worden ist. Zwangsunterlassungen, Ver-
gewisserungszwinge und zwanghaftes religioses Kontrastdenken waren
hier die fithrenden Symptome. Die 4. Kranke ist véterlicherseits mit
Hochdruckleiden, miitterlicherseits mit Schizophrenie belastet. Sie
selbst leidet seit ithrem 17. Lebensjahr an einer inzwischen bei Werten
um 220/140 mm Hg nach RR. fixierten Hypertonie mit coronaren Durch-
blutungsstérungen und encephalopathischen Beschwerden. Mit etwa
37 Jahren entwickelte sich bei der heute 41jdhrigen Lehrerin zunichst
ein phobisch-anankastisches Syndrom mit sexuellen und religiosen
Zwangsvorstellungen blasphemischen Charakters, mit Zwangsgribeleien,
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Beichtzwang und Phobien. Im Laufe der Jahre sind dann paranoid-
halluzinatorische Erlebnisveranderungen hinzugetreten, so dal jetzt
ein schizophrenes Bild mit aufdringlichen Zwangsphidnomenen und Nei-
gung zu tiefen und elementaren depressiven Verstimmungen vorliegt.

Die 3 Fille mit Phobien und Zwingen bei oder nach Enecephalitis
sollen nicht im einzelnen dargestellt werden, da iber dieses Thema seit
der Mitteilung von Mayer-Gross u. Steiner (1921) bis zu den Arbeiten
von Alzheimer (1953), Nylander (1955), Allert u. Meyer {1958) und den
Ubersichten von de Boor (1949), Conrad (1960) und Petrilowitsch u.
Baer (1967) eine verhaltnismaBig reiche Kasuistik vorliegt. Kurz erwéahnt
sei dagegen eine 62 jihrige Frau mit einer iiber 17 Jahre zuriickreichenden
Leberanamnese. Jetzt konnte eine chronische Cholecystitis mit Zeichen
von Stavung und eine Fettleber 2. Grades histologisch nachgewiesen
werden. Psychopathologisch bestand ebenfalls seit vielen Jahren eine
Phobie vor allen giftigen Pflanzen, die sich mit Verschmutzungsfurcht
und Waschzwang sowie an- und abschwellenden depressiven Verstim-
mungen verband. Das EEG zeigte miBige Allgemeinverinderungen.
In der Literatur finden sich zwar Hinweise auf apathische, depressive
und dysphorische, nicht aber Zwangssyndrome bei chronischen Leber-
erkrankungen (Ewald, 1928; Zillig, 1947, 1948; Fleck, 1960; Burgmann,
1965 ; Bodechtel, 1965; Briihl, 1965).

Die spérlichen Berichte tiber das Zusammentreffen von Zwangsneu-
rose und Epilepsie (de Boor, 1949; Richter, 1961 ; Ernst, Kind u. Rotach-
Fuchs, 1968) konnen um 4 eigene Fille bereichert werden. Eine dieser
Krankengeschichten wurde andernorts publiziert (Alsen, 1969b). Recht
dhnlich war die Entwicklung bei einer anderen Kranken: Bis in die
Pubertdt hinein hatte sie haufige Absencen. Seit dem 25. Lebensjahr
kam es wiederholt zu Depressionen mit duBerst qualvollen Aggressions-
phobien. Bei der Pneumencephalographie (PEG) war die Cella media
deutlich verplumpt, der 3. Ventrikels auf 9 mm erweitert. Ein 71/,jahriger
Junge ist von Vater und Mutter mit Epilepsie belastet. Anfille hat er
selbst noch nicht gehabt. Das EEG ist retardiert und entspricht dem
eines 4 —5jahrigen. Er hat bis vor kurzem eingenéBt, neigt zu Erbrechen
und Allergie, ist zappelig, iibergewissenhaft und perfektionistisch. Seit
dem 3. Lebensjahr besteht ein Pavor nocturnus und eine ganz abnorme
Dunkelangst. Im 4. Lebensjahr stellte sich ein Waschzwang und eine
Neigung zu zwanghaften Selbstbeschuldigungen mit Bestrafungssucht
ein. Die 4. Krankengeschichte sei etwas ausfihrlicher referiert.

Fall 2. H. G., geb. 1935, Kr. Nr. 13921/1968 und 1969. FA: o. B. Selbst Friih-
geburt, 2 Monate im Brutkasten, mit 3 Monaten Siuglingskrampfe, auch spiter
noch seltene Anfille. Seit Kindheit viel Kopfschmerzen. Schulentwicklung glatt,
dann Kindergértnerin. Heirat 1959. Nach dem 2. Partus 1962 zunehmende psychi-

sche Stérungen. Anfangs klagte sie iiber multiple Schmerzen. Dann kam es wieder-
holt zu schweren Depressionen und Suicidversuchen. Zustinde von Kontaktfihig-
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keit und Apathie wechselten mit Perioden heftigster aggressiver Erregung. Ent-
fremdungserlebnisse, Stérungen der Meinhaftigkeit, Wahneinfdlle, Wahnwahr-
nehmungen und akustische Trugwahrnehmungen ergaben tber lingere Strecken
das typische Bild einer Schizophrenie. Durch diese bunt wechselnden Syndrome
zogen sich aber wie ein roter Faden Zwangsantriebe, Wiederholungszwinge, Griibel-
zwinge, Zwangsunterlassungen und Zwangsbefiirchtungen, darunter auch Aggres-
sionsphobien hindurch, Das EEG zeigte eine leichte Allgemeinverinderung (AV)
und Hyperventilationsverinderung (HV). Im PEG kam eine mittelstarke, deutlich
rechtsbetonte Erweiterung des ganzen Ventrikelsystems (3. Ventrikel 12 mm) zur
Darstellung. Unter 6 Tbl. Tegretal und 150 mg Ciatyl ist die Kranke jetzt gut
kompensiert und fahig, Haushalt und Kinder zu versorgen.

Nicht nur wegen ihrer relativen Haufigkeit (13 unter 25 Fallen) sind
von besonderer Bedeutung jene Zwangssyndrome, bei denen nur griind-
liche klinische Untersuchungen zum Nachweis einer meist kryptogenen
Encephalopathie fithrten. Die Krankengeschichten sind in Tab.2 zusam-
mengefaf3t. Mindestens bei 4 dieser Kranken, den Fillen 3, 6, 9 und 10
der Tabelle, besteht nach Familienbild, somatopsychischer Konstitution
und EEG der Verdacht auf eine latente Epilepsie. Sie gehdren zum
iktaffinen Formenkreis (Mauz, 1937). Bei Fall 1 kann eine HirnmiB-
bildung, bei den Fillen 5 und 7 ein Zustand nach kindlicher Encephalitis
vermutet werden. Keine Hinweise auf die Genese des Hirnschadens
sind in den Fillen 2, 4, 8 und 13 zu gewinnen. Bei den Féllen 11 und 12
bleiben Zweifel am Bestehen einer cerebralen Schidigung.

Besprechung der Ergebnisse
1. Zur diagnostischen Zuordnung

Tab.1 hatte u. a. die iiberraschende Tatsache veranschaulicht, daf
phobisch-anankastische Syndrome nicht seltener bei organischen Hirn-
schiden und bei endogenen Psychosen als auf rein neurotisch-psycho-
pathischer Grundlage vorkommen. Wie lafit sich eine so eklatante
Abweichung von uberlieferten Meinungen und dem allgemeinen HKin-
druck erkléren?

Der Ubergang einer Zwangsneurose in eine Schizophrenie oder wohl
richtiger die spitere Demaskierung einer Zwangsneurose als pseudo-
neurotisches Vorstadium einer Schizophrenie spielt dabei offenbar keine
Rolle. Denn das ist auch nach meinen Befunden in Ubereinstimmung
mit C. Miiller (1953), E. Ridin (1953), K. Ernst (1959), Ingram (1961),
Kringlen (1965) und Eggers (1968) relativ selten. 2 Fille unter 78 — oder
4 bei Einbeziehung der organischen Pseudoschizophrenien (Riimke,
1958) — bringen keine wesentliche Verschiebung vom neurotischen zum
endogenen Pol.

Viel gewichtiger sind in dieser Hinsicht die phasischen Depressionen,
insbesondere die anankastischen Depressionen im engeren Sinne. Allein
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diese machen ja fast 189/, des Gesamtkrankengutes aus. Vermutlich
werden sie oft als Aktualneurosen mit reaktiver Verstimmung gedeutet
(Klages, 1967 ; Ernst, Kind u. Rotach-Fuchs, 1968). Die auch bei meinen
Kranken auffillige, von Lauter (1962), Borgna (1965), Nava (1967) und
Popella (1967) betonte Verquickung mit situativen Faktoren 148t das
verstindlich erscheinen. Die mindestens endogene Unterlegung ist aber
angesichts des phasischen Verlaufs und des meistens klar erkennbaren
vitaldepressiven Kernsyndroms (Alsen, 1961b) kaum zweifelhaft. Von
hier aus kénnen wohl auch manche Erfolge mit Imipramin bei Aggres-
sionsphobien (Tellenbach, 1963) verstanden werden, ist doch gerade
diese Form von Zwangsimpulsen fiir die anankastische Depression cha-
rakteristisch. ‘

Zu fragen wire ferner nach der Berechtigung, die Kombinationen
einer Zwangskrankheit mit einer Depression und die Depressionen bei
ausgepragt anankastischen Personlichkeiten unter den endogenen
Depressionen zu zahlen (Tab.1; II, 2a und b). Das geschah nur dann,
wenn die Depression die typischen Merkmale des cyclothymdepressiven
Syndroms aufwies; und es geschah dann nach dem von Weibrecht (1959)
im AnschluB} an Jaspers (1959) vertretenen Prinzip, dal die organischen
Symptomenkomplexe die endogenen, diese wiederum die neurotischen
in diagnostischer und prognostischer Hinsicht relativieren. Wo also,
wie hier, ein endogen-depressives Syndrom zu einem Zwangssyndrom
hinzatritt, gebihrt ihm beziiglich der diagnostischen Zuordnung der
Vorrang.

Solche Fragen der diagnostischen Grundeinstellung, die nicht iden-
tisch ist mit der syndromgenetischen Interpretation, dirften auch mit-
verantwortlich dafiir sein, dal in meinem Krankengut die organische
Gruppe so unerwartet grof ist. Finden sich bei einer an sich typischen
psychopathischen oder neurotischen Entwicklung wie z. B. bei den
Fillen 1—3, 5, 6 und 8—10 der Tab.2 eindeutige Zeichen eines alten
Hirnschadens, dann wird eben das Neurotisch-Psychopathische vom
Organischen relativiert. Der Fall gehort unter die Encephalopathien.
Gleiches gilt fiir die diagnostische Wertung eines Zwangssyndroms bei
Anfallsleiden und Encephalitiden. Sieht man eine anankastische Depres-
gion erstmals im Alter bei nicht zu iibersehender HirngefaBsklerose auf-
treten (3 Falle), ein Anfallsleiden episodisch begleiten (1 Fall) oder in
Verbindung mit sicheren encephalopathischen Symptomen (z. B. Tab.2,
Fall 13}, dann riicken diese Fille aus der endogenen in die organische
Gruppe. Ebenso ist es mit den beiden schizophreniformen Psychosen
bei Hypertonie und Epilepsie.

Ein zweiter, wohl noch gewichtigerer Grund fiir den hohen Prozent-
satz an organisch unterlegten phobisch-anankastischen Syndromen in
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meinem Krankengut ist in Art und Ausmal der angewandten Unter-
suchungsmethoden zu suchen. Es ist doch so, daB vielfach ein Kranker,
der mit Phobien und Zwingen in die Klinik kommt, fast ausschlieflich
charakterologisch, nach neurosenpsychologischen Gesichtspunkten und
vielleicht noch testpsychologisch untersucht wird. Ein Intelligenztest,
der gelegentlich eine nach dem allgemeinen Eindruck nicht erwartete
Minderbegabung aufdeckt, wie in 2 meiner Fille, wird schon recht selten
durchgefithrt. Das Ergebnis kann aber fiir das Verstdndnis der Syndrom-
genese maBgeblich sein. Auch eine subtile klinisch-psychopathologische
Untersuchung auf hintergriindige vitaldepressive oder schizophrene
Symptome, vor allem aber auf feinere psychoorganische Abwandlungen
zumal im Bereich von Antrieb und Emotionalitit wird erfabrungs-
gemdB nicht selten vernachléssigt. So waren die Falle 1, 9 und 10 der
Tab.2 schon psychopathologisch als organisch zu erkennen. Entschei-
dende Hinweise anf Anlagestérungen oder frithe Schidigungen des
Gehirns und speziell auch auf die Zugehorigkeit zum iktaffinen Formen-
kreis lassen sich ferner aus einer Analyse der somato-psychischen Konsti-
tution gewinnen. Selbstverstindlich muBl diese auf die Familie aus-
gedehnt werden, was oft tiefere Einsichten vermittelt, als die tiblichen
Daten der Familienanamnese. Unter anderem waren solche Befunde bei
den Fallen 3, 6, 9 und 10 der Tab.2 diagnostisch wegweisend. Weiterhin
wird manchmal angesichts der massiven psychopathologischen Phéno-
mene, die die ganze Aufmerksamkeit auch des Untersuchers absorbieren,
nicht hartndckig genug nach evtl. weit zuriickreichenden encephalo-
pathischen Beschwerden und Funktionsstorungen gefahndet. Eine
Fremdanamnese ist dabei eigentlich immer unentbehrlich. Die im Text
als Fall 2 referierte Krankengeschichte ist ein besonders eindrucksvolles
Beispiel fiir den Wert dieser Methode.

Zuletzt kann nicht ausdriicklich genug darauf hingewiesen werden,
dafl zur ausreichenden Untersuchung eines Zwangskranken in jedem
Fall ein EEG, dariiber hinaus oft die Erhebung eines Liquorstatus, ein
PEG und manchmal auch eine Arteriographie gehéren. So wiren 2
meiner Hncephalitiden ohne den Liquorbefund als phobische Aktual-
neurose, etliche der kryptogenen Encephalopathien (Tab.2) ohne EEG
oder PEG als Psychopathie oder Neurose verkannt worden. Briutigam
(1969) gibt den Anteil dieser pseudopsychopathischen oder pseudo-
neurotischen Encephalopathien unter Jugendlichen je nach diagnosti-
schen Kriterien mit 30 bis 90°/, an. Huber (1964) weist auf die haufige
Erweiterung des 3. Ventrikels bei schweren, chronischen anankastischen
Verldufen hin. Pacella, Polatin u. Nagler (1944), Rockwell u. Simons
(1947), Perris u. D’Elia (1960), Matousek u. Nesnidalova (1964) be-
schreiben pathologische EEG-Befunde bei anankastischen Zustands-
bildern.
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2. Zur Syndromgenese

Die Fihigkeit zu anankastischem Erleben ist wohl ubiquitér (Richter,
1961), in bestimmten biologischen Entwicklungsphasen aber gesteigert
(Riimke, 1967). Der Personlichkeitstyp des Selbstunsicheren (Schneider,
1950, 1966) bzw. des Sensitiven (Kretschmer, 1966) bildet indessen den
charakterologischen Boden, auf dem phobisch-anankastische Entwick-
lungen vorziiglich gedeihen (dazu auch Petrilowitsch, 1955, 1956a,
1956b, 1964, 1966; Taschev, 1970). DaB3 Phobien und Zwinge jedoch
keineswegs an diese Charakterstruktur gebunden sind, hat u. a. Skoog
(1959, 1964) gezeigt. Das stimmt gut zu den eigenen Befunden, die nicht
selten ein Vorherrschen von Haltschwiche und Geltungssucht erkennen
lassen. Dann besteht erhéhte Gefahr eines Abgleitens in einen Alkohol-
oder Medikamentenabusus, der voriibergehende Befreiung von Angst
und Zwang verheiBt. Ein Abusus kann aber umgekehrt auch der Mani-
festation von Phobien und Anankasmen vorausgehen und den Boden
bereiten. In jedem Falle droht die Entwicklung eines verhdngnisvollen
Circulus vitiosus. Auf diese Kombination wird wohl gemeinhin zu wenig
geachtet.

Das gilt auch fiir die Verbindung eines phobisch-anankastischen
Syndroms mit einer Debilitit. Bei meiner Patientin (Fall 1 im Text)
fithrte die Angst vor dem Versagen angesichts von Aufgaben, denen sie
nach dem Tod der Schwiegermutter allein gegeniiberstand und infolge
ihres Schwachsinns tatséchlich nicht gewachsen war, ganz offensichtlich-
zur Entwicklung von Phobien, in und hinter denen sie nun einen Schutz
vor allen nicht zu bewéltigenden Anforderungen fand. In solchen Fillen
bedarf es nicht jener tiefschiirfenden anthropologischen Deutung (Von
Gebsattel, 1938; Straus, 1938) und psychodynamischen Interpretationen
(Petrilowitsch, 1964; Quint, 1964; Biswanger, 1966; Goppert, 1966;
Brast, 1967), deren Berechtigung bei den differenzierten Kranken mit
phobisch-anankastischen Entwicklungen oder Reaktionen nach den
eigenen Beobachtungen nur zu bestatigen ist.

Ob die echte Zwangskrankheit als psychopathische oder als neuro-
tische Entwicklung zureichend definiert ist, oder ob sie nicht mit Kluge
(1965) als dem Urgestein der Endogenitit zugehorig zu gelten hat,
bleibe unentschieden. Jedenfalls diirfte sie dem Endon (Tellenbach, 1960)
besonders nahestehen. Damit ist die Frage nach der Beziehung zu den
endogenen Psychosen aufgeworfen. Stengel (1960) hat sich mit ihr ein-
gehend auseinandergesetzt. Nach Riidin (1953) ist eine enge Zugehorig-
keit zur Schizophrenie und Cyclothymie abzulehnen, wenngleich beide
Psychosen in der Verwandtschaft von Zwangskranken etwas vermehrt
vorkommen. Dem entsprechen auch meine Befunde. Nur selten treten
phobisch-anankastische Erscheinungen bei Schizophrenien stirker in den
Vordergrund, nur selten entwickelt sich eine Schizophrenie aus einem
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phobisch-anakastischen Vorstadium. Dafl hier die wahrscheinlich poly-
gen vererbte Zwangsveranlagung durch den beginnenden schizophrenen
Prozess aktiviert wurde, 148t sich mit Ridin (1967) vermuten. Eine
Mitwirkung endogener Faktoren ist auch in den beiden Fillen von
organischer Pseudoschizophrenie bei Epilepsie und Hypertonie zu disku-
tieren, im zweiten Falle sogar familienanamnestisch naheliegend derart,
daf} hier eine echte Kombination zweier Erbziige angenommen werden
kann.

Auch die Anlage zu cyclothymer Depression kann sich, wie in dem
Fall von Kluge (1965) und in 5 eigenen Féllen, mit einer aus anderer
genetischer Wurzel stammenden Zwangskrankheit kombinieren. K-
nisch davon nur unscharf zu trennen und vermutlich auch in genetischer
Hinsicht dhnlich oder gleich gelagert sind jene Falle, in denen eine anan-
kastische Personlichkeit in einer hinzukommenden depressiven Phase
massive phobisch-anankastische Symptome produziert, die mit der
Phase wieder in subklinisches Niveau absinken. Uber dhnliche Falle hat
Gittleson (1966) berichtet. Am komplexesten und auch von Fall zu Fall
verschieden akzentuiert scheint die Syndromgenese der im engeren Sinne
anankastischen Depressionen zu sein. Die genaue Betrachtung der eige-
nen Fille bestdtigt die Angaben von Stengel (1960), Lauter (1962),
Borgna (1965) und Nava (1967), daB hier endogene, situative und struk-
turelle Faktoren ineinandergreifen. Diese Psychosen riicken damit in die
Nahe der endoreaktiven Dysthymien von Weitbrecht (1952). Schwierig
kann im Einzelfall die Abgrenzung von rein reaktiven Depressionen im
Verlauf phobisch-anankastischer Entwicklungen oder mit phobisch-
anankastischer Ausgestaltung sein.

Noch vielschichtiger werden die syndromgenetischen Uberlegungen
beim Nachweis einer cerebralen Funktionsstorung oder Lésion. Ein Hirn-
schaden kann natirlich mit einem Zwangssyndrom rein zuféllig, ohne
innere Beziehungen zusammentreffen. Das ist besonders bei selteneren
Beobachtungen wie unserem Fall einer depressiv-anankastischen Ent-
wicklung bei Fettleber zu erwigen. Hier ist von exakten korrelations-
statistischen Untersuchungen Klirung zu erhoffen.

Die Problematik der Genese depressiver und schizophreniformer
Psychosen mit belangvollem kérperlichen Befund ist in fritheren Arbei-
ten (Alsen, 1967,1969a, 1969c) erdrtert worden, so daf sich eine Wieder-
holung angesichts des Sonderfalles anankastischer Schizophrenien und
Depressionen ertibrigt. Man muB wohl in manchen Fallen mit der Mobili-
sierung endogener Bereitschaften durch das organische Geschehen, oft
unter wesentlicher Mitwirkung situativer Dekompensationsfaktoren
rechnen; diese im Verein mit charakterogenen Faktoren machen dabei
dann die Aktivierung oder Akzentuierung anankastischer Phinomene
versténdlich. Denkbar ist aber in Einzelfillen auch einmal die unmittel-
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bare Provokation einer dann echt symptomatischen Schizophrenie und
Depression durch den HirnprozeB3. Hier diirfte hirnlokalisatorisch Fakulta-
tives im Spiele sein.

Dieser letztere Gesichtspunkt ist auch hinsichtlich der Genese der
organischen Anankasmen seit den Erfahrungen mit der Encephalitis
epidemica immer wieder erwogen worden. So weisen in jiingerer Zeit
Kulenkampff (1964) auf das limbische System und den Schlifenlappen,
Lenz (1965) auf das aufsteigende pontomesencephale Reticuldrsystem,
Greger u. Popella (1967) allgemein auf das Stammhirn hin. Angesichts
der bekannten engen Beziehungen zwischen Leberschiaden und Stamm-
hirnldsionen wiére bei unserer Fettleberkranken auch dieser syndrom-
genetische Weg in Erwigung zu ziehen. Ahnliches gilt fiir die Kranken
mit latenter oder manifester Epilepsie, fiir die Hirnarteriosklerosen und
natiirlich fiir die 3 Encephalitisfille.

Im allgemeinen bedeutet aber die Unterstellung eines so einschichti-
gen Kausalnexus wohl sicher eine unerlaubte Vereinfachung. Zumal bei
den phobisch-anankastischen Reaktionen und Entwicklungen bei
kryptogener Encephalopathie weist eine subtile klinische Analyse auf
ein unldsliches Zusammenwirken organischer, struktureller und situati-
ver Faktoren hin. Die durch den Hirnschaden gestorte Personlichkeits-
entwicklung kann unmittelbar und gleichsam schicksalhaft-unausweich-
lich die Richtung zum Anankastischen hin nehmen, sie kann aber auch
auf dem Wege iiber eine verminderte Toleranz gegeniiber Frustrationen
und Konflikten, negativen Milieueinwirkungen und Triebproblemen
erst zum manifesten Zwang fihren. Den ausnahmslos in diesem Sinne
wmehrdimensjonalen Konzeptionen von Silverman (1949), Schachter
(1949, 1963), Gollnitz (1964), Niedermeyer (1963), Huber (1964), Lempp
(1964) und Brautigam (1969) kann nach den eigenen Beobachtungen nur
zugestimmt werden.

Alles spricht schon bei den phobisch-anankastischen Entwicklungen
rein psychopathisch-neurotischer Natur, noch mehr bei deren Verflech-
tung mit endogenen Psychosen, vollends aber beim Hinzutritt cerebraler
Alterationen fir eine multifaktorielle Genese. Das Einfache ist auch hier
die Ausnahme, die Vielschichtigkeit die Regel.
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