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The Pathogenesis o/ 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 anancastie 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 ananeastic 
psychopaths and from combinations of a depression with an obsessive illness. 
Obsessive syndromes accompanying brain lesions included mainly eryptogenic 
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 ananeastic 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. 

Zusammen/assung. 78 stationer unter gleiehen Bedingungen untersuchte unaus- 
gelesene K~-anke mit phobisch-anankastischem Syndrom sind wider Erwarten fast zu 
gleichen Teilen als neurotisch.psychopathische Entwicklungen oder Reaktionen 
(26 F~lle), als endogene Psychosen (27 F~lle) und als organische Hirnschdden 
(25 F/~lle) zu diagnostizieren. 

Bei der neurotisch-psychopathischen Gruppe sind neben der echten Zwangs- 
krankheit, Psychopathien untersehiedlicher Struktur mit Zw~ngen und phobisch- 
anankastischen Aktualneurosen Kombinationen mit Sucht oder Schwachsinn 
beachtenswert. Unter den endogenen Psychosen mit Zw~ngszustanden treten die 
Sehizophrenien gegeniiber den Depressionen welt zurfick. Anankastische Depressio- 
hen im engeren Sinne werden yon Depressionen bei anankastischen Psyehop~then 
und yon Kombinationen einer Depression mit einer Zwangskrankheit unterschieden. 
Besonders eingehend werden die Zwangssyndrome bei Hirnschdden behandelt. Hier 

* Herrn Prof. Dr. Dr. h. c. Walter Schulte zum 60. Geburtstag. 
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tiberwiegen die kry-ptogenen Eneephalopathien einsehlieglieh Iatenter Epilepsien. 
Daneben flnden sich manifeste Epilepsien, Hirngef~Bkrankheiten, Encephalitiden 
und eine hepatogene Encephalopathie. 

Probleme der diagnostisehen Zuordnung und der Syndromgenese werden mit 
dem Sehrifttum erSrtert, lr ist eine multffaktorielle Entstehung des phobiseh- 
an~nkastischen Syndroms anzunehmen. Im Einzelfall gilt es, SteIIenwert und Art 
des Zusammenwirkens struktureller, situativer, endogener und organischer l%kto- 
ten zu bestimmen. 

SchliizseIwSrter: Zw~ngsneurose -- Schizophrenie mit Zwangssymptomen -- 
Anankastische Depression -- Eneephalopathie -- Pseudopsyehopathie. 

Fragestellung 
Die yon Weitbrecht (1959) mit Nachdruck verfochtene These yon der Unspezifi- 

t~t aller psychopathologischen Syndrome l~Bt sich aus dem Sehrifttum auch im 
Hinblick auf das phobisch-anankastische Syndrom belegen. DaB es im Prodromal- 
stadium und im Verlauf yon Schizophrenien Zwangssymptome gibt, ist sei~ Bumke 
(1906), E. Bleuler (1911), K. Schneider (1925), Jahrreiss (1926), u.a. unbestritten. 
Anankasmen im Zusammenhang mi~ Depressionen sind schon von l~eilbronner 
(1912), Bonhoeffer (1913), und StSeker (i914) beschrieben worden. Phobien und 
Zw~nge organiseher Genese sind seit den Erfahrungen bei der epidemischen Ence- 
phalitis (Mayer-Gross u. Steiner, i921) bekannt. Dennoch wird bis heute das 
phobisch-anankastisehe Syndrom fast aussehlieglieh mit den abnormen Spielarten 
seelisehen Wesens (K. Schneider, i966) in Verbindung gebracht. Zwang in seinen 
vielf~ltigen Erseheinungsformen seheint nur ausnahmsweise bei endogenen Psycho- 
sen und gar bei Hirnkrankheiten vorzukommen, in ~ller Regel dagegen auf eine 
psyehopathisehe Grundstruktur, eine neurotische Entwicklung oder einen fehl- 
verarbeiteten Konfiikt hinzuweisen. 

Diese bisher hie ernstlich bes~rittene, aber aueh meines Wissens hie 
dureh exak~e vergleichende Untersuehungen begriindete Meinung soil 
auf  Grund eigener Erfahrungen fiberprfift werden. Dami t  wird an frfihere 
Untersuehungen angeknfipft, in denen gezeigt wurde, dab die endo- 
formen Psyehosyndrome viel h&ufiger mit  belangvollen kSrperliehen 
Befunden verknfipft sind, als im Mlgemeinen angenommen wird (Alsen, 
1960, 1961a, 1969a, 1969e). Die Grundfrage lautet  also: Wie hi~ufig is~ 
das phobiseh-anankastisehe Syndrom als rein psychopathisch oder neuro- 
tisch bedingt zu interpre~ieren, wie h~ufig finde~ es sieh eingebettet in 
endogene Psychosen sehizolohrenen und depressiven Typs und wie hgufig 
sind bei Kranken mit  Phobien und Zw&ngen organische Hirnschdden 
naehzuweisen? Danaeh ~drd dann die Wertigkeit  struktureller, erlebnis- 
reak~iver, endogener und organischer Faktoren im Bedingungsgefiige 
des psychopathologischen Erscheinungsbildes zu er6rtern sein. Das 
Sehwergewieht der Erwggungen zur Syndromgenese wird dabei auf  dem 
organischen Faktor  liegen, nicht weft ich ihn fiir den wiehtigsten halte, 
sondern weft er bislang im Schrift tum am wenigsten Beaehtung gefunden 
hat. 

17 Arch. Psychiat. l~ervenkr., 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 stationer in der Neurologisch-psyehiatrischen Klinik 
der Krankenanstalten Sarepta behandelt wurden. Berfieksiehtigt wurden ohne 
Ausnahme alle Kranken mit eindeutig naehweisbaren Phobien und/oder Zw~ngen. 
Fast immer war das Zustandsbild yon diesen Symptomen entscheidend gepr~igt. 
Zwang wurde naeh der Definition yon K. Schneider (1966) dann angenommen, 
wenn der Kranke Bewul~tseinsinhalte nicht loswerden konnte, obsehon er sie gleich- 
zeitig als inhaltlich unsinnig oder wenigstens als ohne angemessenen Grund be- 
herrsehend und beharrend beurteilte. Unter Phobien wurden mit Weitbrecht (1968) 
Zwangs~ngste und Zwangsunterlassungen verstanden. 

Alle Kranken habe ich selbst gesehen und beurteilt, alle wurden unter meiner 
Leitung nach gleiehen Gesiehtspunkten untersueht, bTieht wenige Kranke kamen 
w~hrend dieser ZeRspanne wiederholt zur Aufnahme oder waren bereits frfiher hier 
oder anderw~rts in kliniseher Beob~chtung. Bei diesen wurden alle erreichbaren 
Unterlagen ausgewertet. 

Ergebnisse 

In der Tab. 1 ist das Krankengut  im Sinne der Grundfrage dieser 
Untersuehung aufgegliedert worden. Es zeigt sigh, dal~ yon den insge- 
samt 78 Kranken 26 Kranke der neurotiseh-psychopathischen Gruppe, 
27 Kranke der endogenen Gruppe und 25 Kranke der organisehen Gruppe 
zuzuordnen sind. Wider Erwarten verteilt sieh somit das hier bearbeitete 
Krankengut  praktisch gleiehms auf die drei Bereiche des triadischen 
Systems der psychiatrisehen Diagnostik. 

1. Die neurotisch-psychopathische Gruppe 
5 dieser Kranken gehSren zur Kerngruppe dessen, was im Schrifttum 

als echte Zwangsneurose, Zwangskrankheit, anankastische Entwicklung 
oder malignes Zwangssyndrom (Langen, 1964; l~fimke, 1967) bezeichnet 
wird. t i ler  greffen wohl stets und jedenfalls im eigenen Krankengut  vor- 
gegebene abnorme PersSnlichkeitsmerkmale im Sinne der sensitiv- 
anankastischen Struktur mit milieu- und situationsbedingten StSrungen 
der Charakter- und Triebentwicklung nahtlos ineinander derart, dab 
fast immer schon in der Kindheit  oder Jugend die verh~ngnisvolle und 
chronisch fortschreitende Fehlentwicklung in Gang kommt. Recht scharf 
hebt sich davon eine Gruppe von 6 Kranken ab, bei denen Phobien und 
Zw&nge in bunter Vielfalt aus ganz heterogenen pathocharakterologi- 
schen Wurzeln herauszuwachsen seheinen. Zfige der Asthenie, der Selbst- 
unsicherheit, der Stimmungslabilit~t, vor allem aber der ttaltsehw~ehe 
und Geltungssucht geben diesen Bildern ihr charakteristisches Kolorit. 
So verwundert ks nicht, dab hier h~ufiger eine Verquiekung mit siichtigen 
Entwicklungen beobaehtet wird, als bei der eehten Zwangskrankheit 
und den phobisch-anankastischen Aktualneurosen. Diesen aktuellen 
Konfliktreaktionen, bei denen die eharakterologische Disposition gegen- 
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Tabelle 1. Diagnostische Au/gliederung des phobisch-anan~astischen Syndroms 

I. Neurotiseh-psychopathisehe 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 mi~ Abusus: 1 

4. Bei Minderbegabung 2 

II .  Endogene Psyehosen 27 

1. Schizophrenien 2 

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

b) Depression bei ausgepr~g~ anankastiseher PersSn]ieh- 
keit 6 

e) Anankastisehe Depression 14 

III .  Organische Itirnschaden 25 
1. Arteriosklerose und Hypertonie 4 

2. Chronische, oder Zustand nach Encephalitis 3 

3. Hepatogene Encephalopathie 1 

4. Epilepsie 4 

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

Gesamtzahl 78 

fiber pe r i s t a t i schen  F a k t o r e n  ganz in den t t i n t e r g r u n d  t r i t t ,  w~ren 13 
K r a n k e  zuzureehnen.  Es  b le iben 2 Kranke ,  deren phobisch-an~nkas~i-  
sehes S y n d r o m  nur  bei  Berf icksicht igung der  zugleich vo rhandenen  
Minde rbegabung  verst/~ndlich wird.  D a  dieser Sachve rha l t  im Sehrif t-  
r u m  k a u m  gewiirdig~ wird,  sei eine Krankengesch ich t e  kurz  skizziert .  

Fall 1. M. G., 33 J. Kr. Nr. 12820/1966. Die aus den Ostprovinzen yore Lande 
stammende Frau war schon immer sehr ordentlich, ~ngstlich und leicht aufgeregt. 
Die Schulleistungen entsprachen einem IQ yon 70. Den Anforderungen tier 1956 
geschlossenen Ehe und der Versorgung der i956 und 1958 geborenen Kinder war sie 
gewachsen, solange die Schwiegermutter sich um alles ktimmerte, l~ach deren Tode 
aber 1962 begann sie sofort zu kr~nkeln. Aus ,,nervbsen" I-Ierz- und Kreislauf- 
beschwerden kristallisierte sieh seit 1965 eine Herzphobie und Agoraphobie heraus. 
Ohne Begleitung wagte sie sieh nicht mehr auf die Strai]e. Das Einkaufen iiberliel] 
sie dem Ehemann, an den sie sieh wie ein Kind, Geborgenheit suchend, klammerte. 
Haushalt und Kinder wurden zunehmend vernaehl~ssigt. 

17" 
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2. Die endogene Grupioe 
Darunter waren nur 2 Sehizophrenien. Im einen Fall war eine seit 

Kindheit bestehende sehwere Zwangskrankheit ohne seharfe Z/isur 
sp/~testens in der beginnenden Involution in eine ehronisehe paranoide 
Psyehose eingemtindet. Bei einer anderen, damals 52j~hrigen Frau war 
naeh einer Strumektomie wegen Thyreotoxikose ein ganz massives 
Zwangssyndrom entstanden. Heute, 12 Jahre sp~ter, bietet sie das Bfld 
einer expansiven Paraphrenie, in die jedoeh alle Zw/inge mit hineingenom- 
men sind. 

Diesen 2 Schizophrenien stehen 25 Depressionen gegenfiber. 14 und 
damit mehr als die H/~lfte derselben entspreehen dem yon Lauter (1962) 
umschriebenen Typ der anankastisehen Depression. Die Phasen sind 
relativ lang und flaeh, oft nieht seharf abgesetzt, yon situativen Faktoren 
vielf/~ltig mitbestimmt. Unter den Zw/ingen ragen Aggressionsphobien 
und religi6se Kontrastvorstellungen hervor. AuBerhalb der Phasen 
klingen manifeste Zwangssymptome hSchstens eben an, im PersSnlieh- 
keitsbfld verbinden sieh oft Selbstunsieherheit bei sthenisehem Staehel, 
Gewissenhaftigkeit und Ordentlichkeit mit einem eyelothym.syntonen 
Temperament. Fehlt dieser ausgleiehende Temperamentshintergrund 
und ist zugleich die in sich kontrastierte sensitiv-anankastisehe Struktur 
sehirfer akzentuiert, dann hat man aueh auBerhalb der Phasen deutlich 
abnorme Pers6nliehkeiten mit manifesten anankastisehen Erseheinungen 
vor sieh. Aber nur in der Depression bekommen sie Krankheitswert. 
Dieser Typus land sieh 6real. In 5 F/~llen sehlieBlieh sehien sich eine 
genuine Zwangskrankheit mit einer endogenen Depression zu kombinie- 
ren. 

3. Die organische Gruppe 
Bei 25 Kranken erbraehte die kiinisehe Untersuehung tIinweise auf 

Hirnseh/~digungen versehiedener Art mid Auspr/~gung. 4 dieser Kranken 
litten an cerebralen Durchblutungsst6rungen. Dabei handelte es sieh in 
3 F/~llen -- bei Mensehen im 6. und 7. Lebensjahrzehnt -- um das Bild 
einer arteriosklerotisehen Altersdepression, wie es /~hnlieh yon Greger 
u. Popella (1967) beschrieben worden ist. Zwangsunterlassungen, Ver- 
gewisserungszw~nge und zwanghaftes religiSses Kontrastdenken waren 
hier die ffihrenden Symptome. Die 4. Kranke ist v/~terlicherseits mit 
Itoehdruekleiden, mfitterlieherseits mit Schizophrenie belastet. Sie 
selbst leidet seit ihrem 17. Lebensjahr an einer inzwisehen bei Werten 
um 220/140 mm tIg nach RR. fixierten tIypertonie mit eoronaren Durch- 
blutungsstSrungen und encephalopathisehen Besehwerden. Mit etwa 
37 Jahren entwiekelte sieh bei der heute 41j/~hrigen Lehrerin zun~ehst 
ein phohiseh-anankastisehes Syndrom mit sexuellen und religi6sen 
Zwangsvorstellungen blasphemisehen Charakters, mit Zwangsgriibeleien, 
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Beichtzwang und Phobien. Im Laufe der Jahre sind dann paranoid- 
halluzinatorische Erlebnisver~nderungen hinzugetreten, so dab jetzt  
ein schizophrenes Bild mit  aufdringhchen Zwangsphgnomenen und Nei- 
gung zu tiefen und elementaren depressiven Verstimmungen vorliegt. 

Die 3 F/ille mit Phobien und Zw//ngen bei oder naeh Encephalitis 
sol]en nieh~ im einzelnen dargestellt werden, da fiber dieses Thema seit 
der Mitteilung von Mayer-Gross u. Steiner (1921) bis zu den Arbeiten 
yon Alzheimer (1953), Nylander (1955), Allert u. Meyer (1958) und den 
Ubersiehten yon de Boor (1949), Conrad (1960) und Petrflowitsch u. 
Baer (1967) eine verh~ltnism~Big reiche Kasuistik vorliegt. Kurz erw/ihnt 
sei dagegen eine 62 j/~hrige Frau mit einer fiber 17 Jahre zurfiekreichenden 
Leberanamnese. Je tz t  konnte eine chronische Cholecystitis mit Zeiehen 
yon Stauung und eine Fettleber 2. Grades histologiseh naehgewiesen 
werden. Psychopathologisch bestand ebenfalls seit vielen Jahren eine 
Phobie vor a]len gfftigen Pflanzen, die sieh mit Verschmutzungsfnreht 
und Waschzwang sowie an- und abschwellenden depressiven Verstim- 
mungen verband. Das EEG zeigte m/~Gige Allgemeinver/~nderungen. 
In  der Literatur finden sieh zwar ttinweise auf apathisehe, depressive 
und dysphorisehe, nieht abet Zwangssyndrome bei chronischen Leber- 
erkrankungen (Ewald, 1928; Zillig, 1947, 1948; Fleck, 1960; Burgmann, 
1965; Bodechtel, t965; Brfihl, 1965). 

Die sp/~rliehen Berichte fiber das Zusammentreffen yon Zwangsneu- 
rose und Epflepsle (de Boor, 1949; Richter, 1961 ; Ernst, Kind u. Rotaeh- 
Fuchs, 1968) kSnnen um 4 eigene Fglle bereichert werden. Eine dieser 
Krankengeschiehten wurde andernorts publiziert (Alsen, 1969b). Recht 
~hnlich war die Entwieklung bei einer anderen Kranken:  Bis in die 
Puberts  hinein hatte sie h~ufige Abseneen. Seit dem 25. Lebensjahr 
kam es wiederholt zu Depressionen mit ~ul]erst qualvollen Aggressions- 
phobien. Bei der Pneumencephalographie (PEG) war die Cella media 
deutlich verplumpt, der 3.Ventrikels auf 9 mm erweitert. Ein 71/~jghriger 
Junge ist yon Vater und Mutter mit Epflepsie belastet. Anf~lle hat  er 
selbs$ noeh nieht gehabt. Das EEG is~ re~ardiert nnd entspricht dem 
eines 4--5j/ihrigen. Er  hut  bis vor kurzem eingen/~13t, neigt zu Erbreehen 
und Allergie, ist zappelig, fibergewissenhaft und perfektionistisch. Seit 
dem 3. Lebensjahr besteht ein Payor  noetnrnus und eine ganz abnorme 
Dunkelangst. Im 4. Lebensjahr stell~e sich ein Waschzwang und eine 
Neigung zu zwanghaften Selbs~beschuldigungen mit  Bestrafungssuchb 
ein. Die 4. Krankengesehichte sei etwas ausfiihrlicher referiert. 

.Fall 2. H. G., geb. 1935, Kr. Nr. 13921/1968 und 1969. FA: o. B. Selbst Fr[ih- 
geburt, 2 ~onate im Brutkasten, mit 3 2r S~uglingskr~mpfe, auch sparer 
noch seltene Anf~lle. Seit Kindheit viel Kopfschmerzen. Sehulentwicklung glatt, 
dann Kinderg~rtnerin. Heirat 1959. Nach dem 2. Partus 1962 zunehmende psychi- 
sche StSrungen. Anfangs klagte sie tiber multiple Sehmerzen. Dann kam es wieder- 
holt zu schweren Depressionen und Suicidversuchen. Zust~nde yon Kontaktf~hig- 
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keit und Apathie wechselten mit Perioden heftigster aggressiver Erregung. Ent- 
fremdungserlebnisse, St5rungen der Meinhaf~igkeit, Wahneinf~lle, Wahnwahr- 
nehmungen und akustische Trugwahrnehmungen ergaben fiber l~ngere Strecken 
das typische Bild einer Schizophrenie. Dureh diese bunt wechselnden Syndrome 
zogen sieh aber wie ein roter Faden Zwangsantriebe, Wiederholungszw~nge, Griibel- 
zw~nge, Zwangsunterlasstmgen und Zwangsbefiirchtungen, darunter auch Aggres- 
sionsphobien hindurch. Das EEG zeigte eine leiehte Allgemeinver~nderung (AV) 
und Hyperventilationsver~nderung (I-IV). Im PEG kam eine mittelstarke, deutlieh 
rechtsbeton~e Erweiterung des ganzen Ventrikelsystems (3. Ventrikel 12 ram) zur 
Darstellung. Unter 6 Tbl. Tegret~l und 150 mg Ciatyl ist die Kranke jetzt gut 
kompensiert und f~hig, Haushalt und Kinder zu versorgen. 

Nicht nur wegen ihrer relatlven Hi~ufigkeit (13 unter 25 FAllen) sind 
yon besonderer Bedeutung jene Zwangssyndrome, bei denen nur grfind- 
liche klinische Untersuchungen zum Nachweis einer meist kryptogenen 
Encephalopathie ffihrten. Die Krankengeschichten sind in Tab. 2 zusam- 
mengefai~t. Mindestens bei 4 dieser Kranken, den F~llen 3, 6, 9 und 10 
der Tabelle, besteht nach Fam~lienbfld, somatopsychlscher Konstitution 
und EEG der Verdacht auf eine latente Epflepsie. Sie gehSren zum 
iktaffinen Formenkreis (~auz, 1937). Bei Fall 1 kann eine HirnmiB- 
bildung, bei den Fs 5 und 7 ein Zustand naeh kindlicher Encephalitis 
vermutet  werden. Keine Hinweise auf die Genese des Hirnschadens 
sind in den Fi~llen 2, 4, 8 und 13 zu gewinnen. Bei den FAllen 11 und 12 
bleiben Zweifel am Bestehen einer eerebralen Seh~digung. 

Besprechung der Ergebnisse 

1. Zur diagnostischen Zuordnung 
Tab. i hatte u. a. die fiberraschende Tatsache veranschaulicht, dal~ 

phobisch-anankastische Syndrome nicht seltener bei organischen Itirn- 
sch~den und bei endogenen Psychosen als auf rein neurotisch-psycho- 
pathischer Grundlage vorkommen. Wie ]i~Bt sich eine so eklatante 
Abweiehung yon fiberlieferten Meinungen und dem allgemeinen Ein- 
druck erkl~ren? 

Der ]~bergang einer Zwangsneurose in eine Schizophrenie oder wohl 
richtiger die sp~tere Demaskierung einer Zwangsneurose als pseudo- 
neurotisches Vorstadium einer Schizophrenie spielt dabei offenbar keine 
Rolle. Denn das is~ auch naeh meinen Befunden in ~bereinstimmung 
mit C. Mfiller (1953), E. Rfidin (1953), K. Ernst  (1959), Ingram (1961), 
Kringlen (1965) und Eggers (1968) relativ selten. 2 F~lle unter 78 -- oder 
4 bei Einbeziehung der organischen Pseudoschizophrenien (Rfimke, 
1958) -- bringen keine wesentliehe Versehiebung yore neurotisehen zum 
endogenen Pol. 

Viel gewichtiger sind in dieser Hinsich~ die phasischen Depressionen, 
insbesondere die anankastischen Depressionen im engeren Sinne. Allein 
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diese machen j~ fast 18~ des Gesamtkrankengutes aus. Vermutlich 
werden sie oft als Aktualneurosen mit reaktiver Verstimmnng gedeutet 
(Klages, 1967 ; Ernst, Kind u. Ro~ach-Fuchs, 1968). Die aueh bei meinen 
Kranken auffallige, yon Lauter (1962), Borgna (1965), Nava (1967) und 
Popella (1967) betonte Verquickung mit situativen Faktoren lal]t das 
verstandlioh ersoheinen. Die mindestens endogene Unterlegung ist aber 
angesichts des phasisohen Verlaufs und des meistens klar erkennbaren 
vitaldepressiven Kernsyndroms (Alsen, 1961b) kaum zweifelhaft. Von 
hier aus k6nnen wohl aueh manche Erfolge mit Imipramin bei Aggres- 
sionsphobien (Tellenbaeh, 1963) verstanden werden, ist doeh gerade 
diese Form yon Zwangsimpnlsen flit die anankastisohe Depression eha- 
rakteristisoh. 

Zn fragen ware ferner nach der Berechtigung, die Kombinationen 
einer Zwangskrankhei~ mit einer Depression und die Depressionen bei 
ausgepragt anankastisehen Pers6nliehkeiten unter den endogenen 
Depressionen zu zahlen (Tab. 1; II, 2a und b). Das gesehah nnr dann, 
wenn die Depression die typischen Merkmale des eyelothymdepressiven 
Syndroms aufwies; und es geschah dann naeh dem von Weibreeht (1959} 
im Ansehlnl~ an Jaspers (1959) vertretenen Prinzip, dal~ die organischen 
Symptomenkomplexe die endogenen, diese wiederum die nenrotisshen 
in diagnostischer und prognostiseher Hinsicht relativieren. We also, 
wie hier, ein endogen-depressives Syndrom zu einem Zwangssyndrom 
hinzutritt, gebfihrt ihm bezfiglieh der diagnostisehen Zuordnung der 
Vorrang. 

Solehe Fragen der diagnostischen Grundeinstellung, die nieht iden- 
tiseh ist mit der syndromgenetisehen Interpretation, d/irften auch mit- 
verantwortlich dafiir sein, dal~ in meinem Krankengu~ die organische 
Gruppe so unerwartet groB ist. Finden sieh bei einer an sich typisehen 
psyehopathischen oder neurotischen Entwieklung wie z.B. bei den 
Fallen 1--3, 5, 6 und 8--10 der Tab.2 eindeutige Zeiehen eines alten 
Hirnsehadens, dann wird eben das Neurotisch-Psychopathisehe veto 
Organischen relativiert. Der Fall geh6rt unter die Eneephalopathien. 
Gleiehes gilt far die diagnostisehe Wertnng eines Zwangssyndroms bei 
Anfallsleiden und Encephalitiden. Sieh~ man eine anankastisehe Depres- 
sion erstmals im Alter bei nieh~ zu iibersehender Hirngefal~sklerose auf- 
treten (3 Falle), ein Anfallsleiden episodiseh begleiten (1 Fall) oder in 
Verbindnng mit sicheren encephalopathisehen Symptomen (z. B. Tab. 2, 
Fall 13), dann rfieken diese Falle aus der endogenen in die organisehe 
Gruppe. Ebenso ist es mit den beiden sohizophreniformen Psyehosen 
bei I-Iypertonie und Epflepsie. 

Ein zweiter, wohl noeh gewichtigerer Grund ffir den hohen Prozent- 
satz an organisch unterlegten phobisch-anankastischen Syndromen in 
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meinem Krankengut ist in Art und Ausmag der angewandten Unter- 
suchungsmethoden zu suchen. Es ist doch so, dab vielfach ein Kranker, 
der mit Phobien und Zw&ngen in die Klinik kommt, fast ausschliel31ich 
eharakterotogiseh, naeh neurosenpsychologischen Gesiehtspunkten und 
vielleieht noeh testpsychologiseh untersucht wird. Ein IntelIigenztest, 
der gelegentlich eine nach dem allgemeinen Eindruck nieht erwartete 
l~inderbegabung aufdeckt, wie in 2 meiner F/~lle, wird schon recht selten 
durchgefiihrt. Das Ergebnis kann aber f/ir das Verst/~ndnis der Syndrom- 
genese maBgeblich sein. Auch eine subtile kliniseh-psychopathologische 
Untersuchung auf hintergrtindige vitaldcpressive oder schizophrene 
Symptome, vor a]lem abet auf feinere psychoorganische Abwandlungen 
zumal im Bereich yon Antrieb und Emotionalit~t wird erfahrungs- 
gem/~B nieht selten vernachl/~ssigt. So waren die F/~lle 1, 9 und 10 der 
Tab.2 schon psychopathologiseh als organisch zu erkennen. Entschei- 
dende Hinweise auf Anlagest6rungen oder friihe ScMdigungen des 
Gehirns und speziell auch auf die Zugeh6rigkeit zum iktaffinen Formen- 
kreis lassen sich ferner aus einer Analyse der somato-psychischen Konsti- 
tution gewinnen. Selbstverst~ndlieh mul3 diese auf die Familie aus- 
gedehnt werden, was oft tiefere Einsiehten vermittelt, als die iibliehen 
Daten der Familienanamnese. Unter anderem waren solehe Befunde bei 
den F/illen 3, 6, 9 und 10 der Tab.2 diagnostiseh wegweisend. Weiterhin 
wird manchmal angesiehts der massiven psyehopathologisehen Ph~no- 
mene, die die ganze Aufmerksamkeit auch des Untersuehers absorbieren, 
nicht hartn&ckig genug naeh evil. weir zuriickreichenden cncephalo- 
pathischen Besehwerden und FunktionsstSrungen gefahndet. Eine 
Fremdanamnese ist dabei eigentlieh immer unentbehrlieh. Die im Text 
als Fall 2 referierte Krankengeschiehte ist ein besonders eindrueksvoUes 
Beispiel f~r den Wert dieser Methode. 

Zuletz~ kann nicht ausdriicklich genug darauf hingewiesen werden, 
dab zur ausreiehenden Untersuchung eines Zwangskranken in jedem 
Fall ein EEG, darfiber hinaus oft die Erhebung eines Liquorstatus, ein 
PEG und manehmal auch eine Arteriographie gehSren. So w~ren 2 
meiner Encephalitiden ohne den IAquorbefund als phobische Aktual- 
neurose, etliche der kryptogenen Eneephalopathien (Tab.2) ohne EEG 
oder PEG als Psyehopathie oder Neurose verkannt worden. Brgutigam 
(1969) gibt den Anteil dieser pseudopsychopathisehen oder pseudo- 
neurotischen Encephalopathien unter Jugendlichen je naeh diagnosti- 
sehen Kriterien mit 30 bis 90o/0 an. Huber (1964) weist auf die h/iufige 
Erweiterung des 3. Ventrikels bei schweren, chronischen anankastischen 
Verl/~ufen 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 F/thigkeit zu anankastischem Erleben ist wohl ubiquitar (Richter, 
1961), in bestimmten biologischen Entwicklungsphasen aber gesteigert 
(Riimke, 1967). Der PersSnliehkeitstyp des Selbstunsicheren (Schneider, 
1950, 1966) bzw. des Sensitiven (Kretschmer, 1966) bildet indessen den 
charakterologischen Boden, auf dem phobiseh-anankastische Entwick- 
lungen vorziiglich gedeihen (dazu auch Petrflowitsch, 1955, 1956a, 
1956b, 1964, 1966; Taschev, 1970). Dal~ Phobien und Zw~Lnge jedoeh 
kcineswegs an diese Charakterstruktur gebunden sind, hat u. a. Skoog 
(1959, 1964) gezeigt. ])as stimmt gut zu den eigenen Befunden, die nicht 
selten ein Vorherrsehen yon Haltschwache und Geltungssucht erkennen 
lassen. ])ann besteht erh6hte Gefahr eines Abgleitens in einen Alkohol- 
oder Medikamentenabusns, der vorfibergehende Befreinng yon Angst 
und Zwang verheiI~t. Ein Abusus kann aber nmgckehrt auch der Mani- 
festation yon Phobien und Anankasmen vorausgehen und den Boden 
bereiten. In jedem Falle droht die Entwicklung eines verhangnisvollen 
Circulus vitiosus. Anf diese Kombination wird wohl gemeinhin zu wenig 
geachtet. 

Das gilt aueh fiir die Verbindung eines phobisch-anankastischen 
Syndroms mit einer Debilitat. Bei meiner Patientin (Fall 1 im Text) 
ffihrte die Angst vor dem Versagen angesichts yon Aufgaben, denen sic 
nach dem Tod der Schwiegermutter allein gegeniiberstand und infolge 
ihres Schwachsinns tatsachlich nicht gewachsen war, ganz offensichtlich- 
zur Entwicklung yon Phobien, in und hinter denen sic nun einen Sehutz 
vor allen nicht zu bewaltigenden Anforderungen fand. In solchen Fallen 
bedarf es nieht jener tiefschfirfenden anthropologischen Deutung (Von 
Gebsa~tel, 1938; Straus, I938) und psychodynamischen Interpretationen 
(Petrilowitsch, 1964; Quint, 1964; Biswanger, ]966; GSppert, 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 eehte Zwangskrankheit als psychopathische oder als neuro- 
tische Entwicklnng zureiehend definiert ist, oder ob sie nicht mit Kluge 
(1965) als dem Urgestein der Endogenitat zugehSrig zu gelten hat, 
bleibe unentschieden. Jedenfalls dtirfte sic demEndon (Tellenbach, 1960) 
besonders nahestehen. Damit ist die Frage nach der Beziehung zu den 
endogenen Psychosen aufgeworfen. Stengel (i960) hat sieh mit ihr ein- 
gehend auseinandergesetzt. Naeh Rfidin (1953) ist eine enge Zugeh6rig- 
keit zur Schizophrenic und Cyelothymie abzulehnen, wenngleich beide 
Psyehosen in der Verwandtsehaft yon Zwangskranken etwas vermehrt 
vorkommen. Dem entsprechen aueh racine Befunde. Nur selten treten 
phobiseh-anankastisehe Erseheinungen bei Schizophrenien starker in den 
Vordergrund, nur selten entwiekelt sieh eine Schizophrenie arts einem 
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phobisch-anakastischen Vorstadium. DaB hier die wahrscheinlich poly- 
gen vererbte Zwangsveranlagung durch den beginnenden schizophrenen 
Prozess aktiviert wurde, l~Bt sich mit Riidin (1967) vermuten. Eine 
MRwirkung endogener Faktoren ist auch in den beiden Fallen yon 
organischer Pseudoschizophrenie bei Epflepsie und Hypertonie zu disku- 
tieren, im zweiten Falle sogar familienanamnestisch naheliegend derart, 
dab bier eine echte Kombination zweier Erbziige angenommen werden 
kann. 

Aueh die An]age zu eyclo~hymer Depression karm sieh, wie in dem 
Fall yon Kluge (1965) und in 5 eigenen Fallen, mit einer aus anderer 
genetischer Wurzel stammenden Zwangskrankheit kombinieren. Kli- 
nisch davon nur unscharf zu trennen und vermutlich such in genetiseher 
Hinsieht/~hnlieh oder gleich gelagert sind jene F~lle, in denen eine anan- 
kastische PersSnlichkeit in einer hinzukommenden depressiven Phase 
massive phobiseh-anankastische Symptome produziert, die mit der 
Phase wieder in subldinisehes Niveau absinken. Uber/ihnllahe F/~lla hat 
Gi~tleson (1966) beriehtet. Am komplexesten und auch yon FalI zu Fall 
versahieden akzentuiert scheint die Syndromgenese der im engeren Sinne 
anankastischen Depressionen zu sein. Die genaue Betrachtung der eige- 
hen Fglle best/itigt die Angaben yon Stengel (1960), Lauter (1962), 
Borgna (1965) und Nava (1967), dab bier endogena, situative und struk- 
turelle Faktoren ineinandergreifen. Diese Psychosen riicken damit in die 
Niihe der endoreaktiven Dysthymien yon Waitbrecht (1952). Sehwierig 
kann im Einzeffall die Abgrenzung yon rein reaktiven Depressionen im 
Verlauf phobisah-anankastischer Entwieklungen odar mit phobisch- 
anankastischer Ausgestaltung sein. 

Noah vielsehiahtiger werden die syndromgenetisehen Uberlegungen 
beim Nachweis einer eerebralen FunktionsstSrung oder L~sion. Ein Hirn- 
sehaden karm natfirlich mit einem Zwangssyndrom rein zuf/~llig, ohne 
innate Beziehungen zusammentreffen. Das ist besonders bei selteneren 
Beobaahtungen wie unserem Fall einar depressiv-anankastisehen Ent- 
wieklung bei Fettleber zu erw/igen. Hier ist yon exakten korrelations- 
sta~istisehen Untersuchungen Klarung zu erhoffen. 

Die Problematik tier Genese depressiver und sehizophrelxiformar 
Psyahosen mit belangvollem kSrperliehen Befund ist in frtiheren Arbei- 
ten (AIsen, 1967, 1969a, 1969e) erSrtert worden, so dab sich eine Wieder- 
holung angesiehts des Sonderfalles anankastisaher Sahizophranien und 
Depressionen eriibrigt. Man mu$ wohl in manahen F/~llen mi~ der Mobili- 
sierung endogener Bereitsehaften durch das organische Geschehen, oft 
unter wesentlicher Mitwirkung situativer Dekompensationsfaktoren 
rechnen; diese im Verein mit eharaktarogenen Faktoren machen dabei 
dann die Aktiviarung oder Akzentuierung anankastischer Ph/~nomene 
verstandlieh. Denkbar ist aber in Einzelfatlen auch einmal die unmittel- 
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bare Provokation einer dann eeht symptomatischen Schizophrenie und 
Depression dureh denIIirnprozel3, ttier dfirfte hirnlokalisatorisch Fakuita- 
tires im Spiele sein. 

Dieser letztere Gesiehtspunkt ist aueh hinsieht]ich der Genese der 
organischen Anankasmen seit den Erfahrungen mit der Encephalitis 
epidemiea immer wieder erwogen worden. So weisen in jiingerer Zeit 
Kulenkampff (1964) auf das limbische System und den Schl~fenlappen, 
Lenz (1965) auf das aufsteigende pontomesencephale Reticul/~rsystem, 
Greger u. Popella (1967) allgemein auf das Stammhirn him Angesiehts 
der bekannten engen Beziehungen zwisehen Leberseh~den und Stamm- 
hirnli~sionen wi~re bei unserer Fettleberkranken aueh dieser syndrom- 
genetisehe Weg in Erw~gung zu ziehen. ~hnliches gilt ffir die Kranken 
mit latenter oder manifester Epflepsie, ffir die Hirnarteriosklerosen und 
natfirlich ffir die 3 Eneephalitisf~lle. 

Im allgemeinen bedeutet aber die Unterstellung eines so einsehichti- 
gen Kausalnexus wohl sicher eine unerlaubte Vereinfachung. Zumal bei 
den phobisch-anankastischen Reaktionen und Entwicklungen bei 
kryptogener Encephalopathie weist eine subtile klinisehe Analyse auf 
ein unl6sliches Zusammenwirken organischer, struktureller und situati- 
ver Fak~oren bin. Die durch den ttirnschaden gest6rte Pers6nlichkeits- 
entwicklung kann unmittelbar und gleichsam schicksalhaft-unausweich- 
]ich die Eichtung zum Anankastischen hin nehmen, sie kann aber auch 
auf dem Wege fiber eine verminderte Toleranz gegenfiber Frustrationen 
und Konflikten, negativen Milieueinwirkungen und Triebproblemen 
erst zum manifesten Zwang ffihren. Den ausnahmslos in diesem Sinne 
mehrdimensionalen Konzeptionen yon Silverman (1949), Sehaehter 
(1949, 1963), GS1]nitz (1964), Niedermeyer (1963); I-Iuber (1964), Lempp 
(1964) und Briiutigam (1969) kann naeh den eigenen Beobaehtungen nut 
zugestimmt werden. 

Alles spricht schon bei den phobiseh-anankastischen Entwicklungen 
rein psyehopathisch-neurotischer Natur, noch mehr bei deren Verfiech- 
tung mit endogenen Psychosen, vollends aber beim Hinzntritt cerebraler 
Alterationen ffir eine mnltifaktorielle Genese. Das Einfache ist aueh bier 
die Ausnahme, die Vielschichtigkeit die Regel. 
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