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Summary. The authors studied 332 case histories of patients who died after 
experiencing at least one depressive episode. The majority of depressive patients die 
between 40 and 70 years of age. The cardiovascular diseases (as in the rest of the 
population) are the most frequent cause of death (26.8~ then suicide, specific for 
the melancholics (25.6~ with a preponderance of men. The highest percentage of 
suicides is encountered in the 60--70 age group. 

Tracing the fate of the melancholic patients from the beginning of the disease to 
the end of their lives shows that  the melancholias probably occur only in the of 
manicdepressive psychosis but  also in the form of periodice and involutional melan- 
cholia. Contrary to the former optimistic prognosis, the investigations study shows 
that  in about 1/3 of the deceased patients it was unfavourable and the patients are 
chronically ill. 

Key words: Melancholia-forms: Periodical --  Cyclothymic --  Involutional --  
Endogenous Depression --  Lethality --  Suicide. 

Zusammen/assung. Verfolgt wurde der Lebenslauf yon 332 verstorbenen Kran- 
ken, die mindest eine Phase yon Melancholic durchgemacht batten. Festgestellt wird, 
dab der grSflte Teil der Melancholiker zwischen dem 40. und 70. Lebensjahr ad 
exitum kommt. Als Todesursache stehen, wie bet der Durchschnittsbev61kerung, an 
erster Stelle die Herz-Gef/ifl-Krankheiten (26,80/0). An zweiter Stelle abet, ffir die 
Melancholic spezifisch, stehen die Suicide (25,60/0) bet denen die M/~nner iiberwiegen. 
Das Suicidmaximum fiillt auf das 6. Lebensjahrzehnt. 

Die Verfolgung des Schicksals der Melancholiker vom Krankheitsbeginn his 
zum Lebensende zeigt, dab die Melancholic, wie es scheint, nicht nur im Rahmen der 
manisch-depressiven Psychose, sondern auch auflerhalb dieser, in Form der perio- 
dischen, involutiven und endoreaktiven Melancholic existiert. Qou ad sanationem 
haben unsere Untersuchungcn gezeigt, dab es im Gegensatz zu der bisher opti- 
mistischen Prognosestellung, in fast einem Drittel der verstorbenen F~lle zu ether 
Chronifizierung der Melancholic gekommen war. 

Schliisselw6rter: Melaneholieformen --  periodische --  cyclothyme -- involutive 
- -  endoreaktive Depression --  Letalit~t - -  Suicidit~t. 

Mi t  de r  Z u n a h m e  der  an  Melancho l i e  E r k r a n k e n d e n  w u e h s e n  a u c h  die  
P r o b l e m e  de r  D i a g n o s t i k ,  K la s s i f i ka t ion  u n d  T h e r a p i e  dieser  K r a n k h e i t .  

Das  bes t~ t igen  a u c h  die in  d e n  l e t z t e n  J a h r e n  d u r e h g e f i i h r t e n  i n t e r n a t i o -  
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nalen Symposien fiber Depressionen in Berlin, 1968 [6] und Graz, 1971 
[26], sowie die zahlreich erschienenen Monographien [7, 9,13,15,18]. 

Gegenw/~rtig, wie gut bekannt, wird die Melaneholie nicht nur im 
Rahmen der maniseh-depressiven Psyehose betrachtet, sondern es 
werden --  nicht ohne Grfinde -- Versuche angestellt [1,5,14,17,25], 
auch andere Formen dieser Krankheit  abzugrenzen. So z. B. die perio- 
dische Melaneholie (die nieht in Beziehung zur cyelothymen Melan- 
cholie steht), die Involutionsmelancholie, sowie eine Reihe andere situ- 
ationsbedingte Depressionen: angefangen bei der endoreaktiven Dys- 
thymie nach Weitbrecht [28] geht es fiber die ErsehSpfungsdepressionen 
nach Kielholz [11], die Entlastungsdepression nach Sehulte [19] und die 
neurotisehe Depression nach VSlkel [27] bis zur Enttiiuschungsdepression 
naeh Tasehev [26]. Bei allen diesen situativen Depressionen aber t r i t t  die 
Frage auf naeh dem Charakter und der Struktur der pr/~morbiden Per- 
sSnlichkeit und deren Bedeutung ffir das Auftreten der Krankheit,  nach 
dem klinisehen Erseheinungsbild und dem therapeutischen Effekt. Des 
weiteren besteht eine Reihe ungelSster Probleme hinsichtlich der Bedeu- 
tung endogener und exogener Faktoren ffir das Auftreten yon depressiven 
Krankheiten, der Dauer der einzelnen Phasen, dem Aspekt des klinischen 
Bildes und dem Ausgang der Krankheit,  tier, wie in letzter Zeit ersicht- 
lich, nicht so gfinstig ist, wie das bis vor kurzem noeh behauptet  wurde 
[2,3,12,20,21,22,23,24,29]. 

In ttinsicht auf alle diese komplizierten Probleme und bei dem Fehlen 
eines klar ausgepr/igten/itiologischen und pathogenetisehen Begriffes ist 
der einzige Weg, diese Fragen zu beantworten, die klinische Beobachtung. 
Sie ist noch immer yon groSem Interesse und zieht die Aufmerksamkeit 
der Kliniker aller L/knder auf sieh. Die Art und Weise, wie die verschie- 
denen Autoren an das Problem der melancholisch-depressiven Krank- 
heiten herantreten, ist natfirlich individuell unterschiedlich. Ein Teil von 
ihnen untersuehten den melaneholisch Kranken retrospektiv, andere 
wiederum verfolgen sein Schieksal prospektiv. In unserer bisherigen Praxis 
haben auch wir diese beiden Arten der Untersuchung angewandt, doeh 
fehlte uns dabei, da uns ein l~berbliek fiber den Gesamtverlauf des Lebens 
des melancholisch Kranken nicht gegeben war, das Geffihl der Genug- 
tuung. Das war der Grund, in einer neuen Untersuchung den Lebenslauf 
tier Kranken zu verfolgen, die auf die eine oder andere Art ad exitum ge- 
kommen sind. Diese Methode der Untersuehung wurde bisher nur von 
einer geringen Anzahl Untersucher angewandt [4, 8]. 

Die MSglichkeit, den lebensl/~ngliehen Verlauf der melancholiseh 
Kranken zu verfolgen, gab uns die yon den Bezirks-Psychodispansairen 
geffihrte Dokumentation dieser Kranken. Genannte Dispansairen wur- 
den in Bulgarien im Jahre 1951 gegrfindet und haben die Aufgabe, alle 
psychiseh Kranken ihres Bezirkes zu erfassen und zu behandeln. Sie 
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werden bis zu ihrem Lebensende iiberwacht. Zur Verfiigung standen uns 
die Registrationskarten yon 1846 melancholisch Kranken, die yon den 
Bezirksdispansairen der Stgdte Plowdiv und Haskowo gefiihrt werden. 
Unter ihnen fanden wir 332 Kranke, die in den Jahren yon 1951--1970 
betreut worden waren und die in den Jahren yon 1954--1971 ad exitum 
gekommen sind. Die Uberwachungszeit war bei den einzelnen Kranken 
unterschiedlicher Dauer, sie betrug 1--20 Jahre. Die Erfassung begann 
mit der ersten ambulatorischen Untersuehung oder der ersten klinischen 
Behandlung. Wenn der Beginn der Beobachtungszeit nicht yon der ersten 
Krankheitsphase ab datierte, so sammelten wir anamnestische Daten 
beziiglieh der vorhergegangenen Anfglle. I~ach ihrer Registrierung werden 
die Kranken ambulant versorgt und je nach ihrem Befinden regelmgBig 
einige Male im Jahr in ihren Wohnst~tten aufgesucht. Ein gro~er Teil 
der Kranken wurde in unserer Klinik behandelt und yon den Verfassern 
eigenh~ndig untersucht. Zwischen den verstorbenen Kranken zahlen- 
mgBig am st~rksten vertreten sind die Kranken mit involutiver Melan- 
eholie: 186 yon allen 544 dieser Kranken, bei denen auch die Letalitgt 
mit 34,2 ~ am hSchsten ist. Unter den Verstorbenen befinden sich weitere 
74 Kranke mit periodischer Melaneholie, das sind 11,1~ aller regi- 
strierten 665 Kranken dieser Gruppe. Von den 418 registrierten Kranken 
mit eyelothymer Melaneholie verstarben 45 (10.8~ und yon den 219 
Kranken mit endoreaktiver Depression 27 (12,3 ~ ) (Tab. 1). 

Die Altersverteflung der Melancholiker sieht wie folgt aus : Verstorben 
(bis 40 Jahre) 12 Kranke; (41--50 Jahre) 56; (51--60 Jahre) 93; (61--70 
Jahre) 120; (71--80 Jahre 42; (81--90 Jahre) 9. Aus diesen Daten (yon 
uns auch in frfiheren Arbeiten hervorgehoben) wird ersichtlich, dab die 
Erkrankungshgufigkeit sowie auch der letale Ausgang im 6. und 7. 
Lebensjahrzehnt ihren HShepunkt erreiehen. 

Von Interesse ist die Frage, welches die Todesursachen der ver- 
storbenen Melaneholiker sind. Wie aus unseren Untersuchungen her- 
vorgeht, starben 89 (26,8~ der Melaneholiker an Herz-Gefg~-Krank- 
heiten; an 2. Stelle aber stehen die Suicide mit 85 Kranken (25,6~ 
an 3. Stelle die Gruppe somatische und infekti6se Krankheiten mit 52 
Kranken (15,6~ Ihr folgen die Gruppen Kranke mit cerebraler Arterio- 
sklerose und Bronchopneumonien mit je 31 Kranken (9,5~ Am Ende 
kommen die Gruppen bSsartige Tumoren mit 24 Kranken (7.1~ und 
nieht abgekl~rte Todesursaehen -- 20 Kranke d. s. 6 ~ der Fglle. 

Diese Prozente, verglichen mit den Todesursaehen bei der Durch- 
schnittsbevSlkerung, weisen keine nennenswerten Unterschiede auf, 
nur in bezug auf die Suieidit~t ist hier eine starke Diskrepanz zu ver- 
zeichnen. Naeh Angaben der Weltgesundheitsorganisation kommt auf 
10000 Einwohner durehschnittlieh 1 Suicid. In Bulgarien betrug dieses 
Verhgltnis im Jahre 1971 nur 0,55~ pro 10000 Einwohner. 

25 Arch. Psychlat. Nervenkr., Bd. 217 
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In  diesem Sinne verdient die Gruppe Suicide unsere besondere Auf. 
merksamkeit. Es handelt sich bei ihr um 49 M~nner und 36 Frauen, bei 
der die M~rmer proportional im umgekehrten Verh~ltnis zur Zahl der 
an Melancholic Erkrankten fiberwiegen. Die Altersverteflung hier ist 
wie folgt: w~hrend 10 von den 12 vor ihrem 40. Lebensjahr verstor- 
benen Kranken einen Suieid begangen hatten, sind es bei den fiber 
40 Jahre alten Kranken 75 von 320 und zwar: zwischen dem 40. und 50. 
Lebensjahr -- 25 Suicide; zwischen dem 50. und 60. --  27 ; zwischen dem 
60. und 70. -- 20; und zwischen dem 71. und 75. Lebensjahr nor 3 F~lle. 

In  Hinsieht auf die Gesamtzahl der Todesf~lle, sowie auch auf die 
Zahl der Suicide, erreicht diese bei den melancholisch Kranken zwisehen 
dem 40. und 70. Lebensjahr ihr Maximum im 6. Lebensjahrzehnt. Unter  
anderem mul3 betont werdcn, dal3 dies das Alter ist, in welchem auch in 
der DurchschuittsbevSlkerung die meisten Suicide vorkommen (yon uns 
in vorhergegangenen Untersuchungen bereits festgestellt). Von Bedeutung 
aber ist es, zu erfahren, ob die melancholisch Kranken im Alffall oder 
wi~hrend einer luziden Periode verstorben sind, resp. Selbstmord verfibt 
hatten. Wir steUten lest, dab yon den 247 an somatischen Krankheiten 
Verstorbenen 177 (71,6~ w~hrend einer melancholischen Phase ver- 
storben sind, w~hrend 67 von den 85 SelbstmSrdern (78,8~ ihren Suieid 
in psyehotischem Zustand veriibt hatten. Hier t r i t t  die Frage auf, ob die 
fibrigen 18 Kranken den Suicid nieht ebenfalls in der melaneholischen 
Phase, oder unter dem Druek anderer psychologiseher Ursachen be- 
gangen haben. Selbstverst~ndlieh ist dabei die Rolle des Charakters oder 
zumindest die des Bewul3tseins yon seiten des Kranken, eine melaneho- 
lische Erkrankung durchgemacht zu haben, nicht aul3er acht zu lassen. 

Natfirlich ist die Gruppe Suicide als fiir die Melancholie besonders 
spezifisch, in vieler Hinsicht von grol3em Interesse. Nach unseren Fest- 
stellungen veriibten 9 Kranke den Suieid in psychiatrischen Stationen, 
in denen sie zur Behandlung weilten, und 76 in weitestem Sinne des 
Wortes, auBerhalb dieser. Der Art des Suicides nach handelt es sich um 
folgende Gruppen: Erh~ngen --  40 Kranke (24 Frauen und 16 M~nner); 
sich unter einen Zug oder Verkehrsmittel g e w o r f e n -  12 Kranke (11 
Mgnner und eine Frau);  durch E r t r i n k e n -  9 Kranke (5 M~nner und 
4 Frauen); durch Selbstvergiftung -- 7 Kranke (2 M~nner und 5 Frauen) ; 
sich aus HShen g e s t f i r z t -  6 Kranke (4 M~nner und 2 Frauen); sich 
selbst angezfindet --  2 M~nner; sich ersehossen --  2 Mgnner; sich schwere 
Verletzungen beigebracht -- 2 M~nner. In  5 F~llen konnte die Suicidart 
nicht einwandfrei festgestellt werden. 

Aus diesen Angaben geht hervor, dal~ die Frauen den Tod durch 
Selbsterh~ngen vorziehen, w~hrend die M~nner in der Wahl der Suicid- 
art  brutaler sind: sich unter einen Zug werfen, SelbsterschieBen, -ver- 
wunden und -anziinden. 
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Unser Material umfaBt die Periode 1954 bis einsehlieBlieh 1971. Die 
Jahresverteilung: 
1954 --  5 Fiille 1959 --  3 F~lle 1964 -- 2 F~lle 1969 --  3 F~lle 
1955 --  6 F~lle 1960 --  2 F/ille 1965 --  6 F~lle 1970 --  7 F~lle 
1956 --  1 Fall 1961 -- 2 F~lle 1966 --  7 F~ille 1971 -- 15 F~lle 
1957 --  6 F~lle 1962 -- 2 F~lle 1967 -- 8 F~lle 
1958 --  2 F~lle 1963 --  2 F/ille 1968 -- 2 F~lle 

Wie ersiehtlich, kam es im Jahre 1971 zu einem signifikanten Ans~ieg 
dieser F~ille. Als Ursaehe hierfiir miissen wir u. a. eine zu sp~te Hospi- 
talisierung, nieht geniigende Beaehtung der ge~uBerten Selbstmordge- 
danken, und nieht an letzter Stelle auch die fehlerhafte Diagnosestellung 
bei depressiven Kranken erw~hnen, die sehr oft nicht veto Faeharzt, 
sondern von Internisten und Neurologen, und manchmal auch vom 
Psyehiater fehldiagnostiziert und -- behandelt werden. 

Wie bekannt, werden zum Suicid die Frfihjahrsmonate (April, Mai, 
Juni und Juli) bevorzugt. Das wird aueh dureh unsere Untersuehungen 
bests So z. B. waren es in den Monaten Dezember, Januar, Februar 
und M~rz 2, 3, 4 und 4 F~lle, in den Monaten April, Mai und Juni aber 
13, 19 und 13 F~lle. Eine leichte Zunahme der FaUzahl wird zwar auch 
im September (8) und Oktober (7) festgestellt, w~hrend im November 
keine Suicidf~lle zu verzeichnen sind. Ein besonderer Unterschied zwi- 
sehen der Anzahl von M~nnern und Frauen wird nicht beobachtet. Es 
f~llt aber auf, dab es im Mai 14 M~nner gegeniiber 5 Frauen waren, die 
einen Suicid begangen haben. 

Bei den Suiciden tri t t  immer auch die Frage naeh vorangegangenen 
Selbstmordabsiehten und -versuehen auf. So hatten 174 der von uns 
untersuehten 332 Kranken Selbstmordgedanken ge~uBert; von den 
85 SelbstmSrdern aber hatten 68 schon friiher derartige Versuohe unter- 
nommen. Die statistisehe Auswertung zeigt eine erhebliehe Signifikanz 
(p < 0,001). Bei der Gruppe der an somatisehen Krankheiten Verstor- 
benen hatten 106 Selbstmordgedanken ge~uBert und 55 yon ihnen hatten 
aueh solche Versuehe gemaeht. Davon waren 35 sehr ernster Natur. In  
der Anamnese von 8 SelbstmSrdern ist auch der Suieid eines nahen An- 
verwandten verzeichnet. In  diesen Fiillen, wie bekannt, ist anzunehmen, 
dab es sieh um den Meehanismus der Nachahmung (des Lebenslaufes 
eines nahen AngehSrigen) handelt. 

Veto Lande stammten 56, aus der Stadt 29 der SelbstmSrder. Dem 
Beruf nach handelt es sieh um 11 Arbeiter, 8 Angestellte, 4 Hausfrauen, 
83 landwirtsehaftliche Arbeiter und 24 Rentner. Eine Grundsehule batten 
48, das Progymnasium 19, Mittelsehulbildung 14 und Hoehschulbildung 
4 der SelbstmSrder. 

In  bezug auf die priimorbide Per86nlichkeitsstruktur (soweit die er- 
haltenen Angaben glaubwiirdig sind), hatten 20 von ihnen einen syn- 

25* 
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tonen Charakter, betont extravertiert  waren 17 und introvertiert, yon 
schwierigem Charakter, waren 15 Kranke. Bei den tibrigen Fallen fehlen 
derartige Angaben. In  Hinsicht auf die psychologische Situation, in 
welcher der Suieid unternommen wurde, vefftigen wir tiber folgende 
Angaben: 30 der SelbstmSrder hat ten sieh in einer ernsten Konflikt- 
situation befunden, 22 yon ihnen in der Familie und 8 am Arbeitsplatz. 
In  gesellsehaftlieher oder familigrer Isolation hat ten sich 12 Kranke, die 
einsam fiir sieh lebten, befunden. 

Was die erbliche Belastung anbetrifft, so berticksichtigten wir vor- 
nehmlich die Verwandten ersten und zweiten Grades. So hat ten die 332 
verstorbenen melancholisch Kranken 123 geisteskranke Verwandte 
(37,4~ Den hSchsten Prozentsatz Geisteskranke in der Familie fanden 
wir bei der cyelothymen Melaneholie: 51,1~ ihr folgt die periodisehe 
Melancholie mit 45,9~ ist aber bei der involutiven Melaneholie nied- 
1iger: 31,2~ und betrggt bei der endoreaktiven Depression 28,8~ . Be- 
merkenswert bei den einzelnen Krankheitsformen ist aueh die Verteilung 
der sekund~ren Fs Unter den Verwandten der Kranken mit involu- 
tiver Melaneholie finden sich geisteskranke V g t e r -  9, M i i t t e r -  10, 
Brtider -- 13, Schwestern --  8, und T6ehter --  11. Von den insgesamt 
62 geisteskranken Verwandten leiden 18 (29~ an der gleichen Art 
Geisteskrankheit. Bei der periodisehen Melancholie sind es 8 Miitter, 
6 Brtider und 5 Schwestern. Von allen 39 geisteskranken Verwandten 
leiden 16 (41~ an ein und derselben Art Psyehose. Die Kranken mit 
cyelothymer Melaneholie haben 32 geisteskranke Verwandte, von denen 
17 (53,1~ wiederum an der gleichen Kranheitsart  leiden: es sind das 
5 Vgter, 5 Brtider und 4 Sehwestern. Bei der endoreaktiven Depression 
kann das Dominieren einer bestimmten Geisteskrankheit in der Familie 
nicht festgestellt werden, ebenso wie auch kein bedeutender prozentueller 
Untersehied in der erblichen Belastung zwischen den an somatisehen 
Krankheiten Verstorbenen (37,2~ und den durch Suieid urns Leben ge- 
kommenen Kranken (36,5~ ~ 0,05). 

Aufgrund unserer Iqachforsehungen tiber das Leben der zu Tode ge- 
kommenen Melaneholiker wollen wir versuehen, auch einige Annahmen 
und Vermutungen hinsichtlich der lVorm, dem Verlauj und dem Aus~lang 
der melaneholisehen oder depressiven Krankheit  zu diskutieren. Die 
anhand der gesamten Biopathographie gestellte klinische Diagnose der 
SelbstmSrder weist folgende Verteilung auf: 

An erster Stelle steht die involutive Melaneholie mit 35 Suieiden; an 
zweiter SteUe die periodische Melancholie - -  24 Suicide; an drifter die 
cyclothyme Melancholie --  15 F~lle, und an vierter Stelle die endoreak- 
rive Depression mit 11 Suiciden. Diese Verteilung nach absoluten Ziffern 
gibt uns das Reeht anzunehmen, dab Suicide am hgufigsten yon Kranken 
mit involutiver Melancholie veriibt werden. Dieser Aspekt gndert sich 
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aber, wenn wir den prozentuellen Anteil der Suicide bei den genannten 
Krankheitsformen mit der Gesamtzahl der Verstorbenen vergleichen 
(Tab. 1). Aus ihr wird ersiehtlich, dab er bei der involutiven Melancholie 
am niedrigsten ist (18.8~ und bei den iibrigen Gruppen signifikant zu- 
uimmt: 32,40/o bei der periodisehen Melancholie; 33,30/o bei der cyclo- 
thymen Melancholie, ist aber mit 40,7 ~ bei der endoreaktiven Depression 
am hSehsten. Diese Paradoxie kommt u. E. dadurch zustande, dab die 
Gruppe Kranke mit involutiver Melancholie Patienten fiber 40 Jahrc alt 
beinhaltet, die Letalit~t der in diesem Alter an somatischen Krankheiten 
Verstorbenen aber yon vornherein eine hShere ist. Bei den iibrigen For- 
men der Melancholie stehen die Suicide im Vordergrund wegen der 
weniger h~ufigen Todesursachen infolge somatischer Krankheiten. Es ist 
demnach zu folgern, dab unter den dureh einen Suicid urns Leben ge- 
kommenen melancholisch Kranken prozentueli am h~ufigsten Selbst- 
mSrder mit involutiver Melancholie angetroffen werden; bei der involu- 
riven Melancholie selbst der Suieid nieht die h~ufigste Todesursache ist. 
Die dominierende Rolle der involutiven Melancholie erscheint erneut bei 
dem Vergleich der Suicidfallzahl mit der Gesamtzahl der registrierten 
Melaneholiker. So haben 6,4~ der registrierten Kranken mit involutiver 
Melancholie durch Suieid ihrem Leben ein Ende bereitet; 3,7~ der 
Kranken mit periodischer Melancholie; 3,60]o der Kranken mit cyclo- 
rhymer Melancholie und 5 ~ der Kranken mit endoreaktiver Depression. 
Der hShere Prozentsatz der Suicide bei letzteren Kranken erkl~rt sich 
aus dem Umstand, dab in den Dispansairen vorwiegend die schweren 
Formen der endoreaktiven Depression, und vor allem die, die Suicid- 
tendenzen aufweisen, registriert werden. 

Tabelle I. Letalit~t und Suicide 

Krankheits- Insges. Von Letalitiit Suicide Suicide Suicide 
formen erfa~te diesen ~ O/o aller ~ aller 

Kranke ver- EffaBten insges. Ver- 
storben storbenen 

Involutive 
Melancholie 544 186 34,2 35 6,4 18,8 

Periodisehe 
Melancholie 655 74 11,1 24 3,7 32,4 

Cyclothyme 
1Kelancholie 418 45 10,8 15 3,6 33,3 

Endoreakt. 
Depression 219 27 12,3 11 5,0 40,7 

Insgesamt: 1846 332 17,9 85 4,6 25,6 
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Den AnlaB zu der Aufgliederung der Melancholie in die oben ange- 
ffihrten Krankheitsformen fanden wir bei einer jeden dieser Gruppen 
schon im initialen Stadium der Krankheit .  Wie auch friihere unserer 
Untersuchungen ergaben, erscheint die cyclothyme Melancholie noch vor 
dem 30. Lebensjahr. Bei unseren bis zu 40 Jahre  a]ten Kranken waren 
es 26 yon allen 45 Kranken mit  cyclothymer Melancholie. Die perio- 
dische Melancholie t ra t  bei 62 Kranken unserer 74 F~lle schon vor dem 
40. Lebensjahr auf  (Tab. 2). 

Anhand unseres Krankengutes k5nnen auch gewisse SchluBfolge- 
rungen gezogen werden in bezug auf die Frage, ob die Melancholie De- 
/ektzustSnde hinterl~Bt oder, wie das bisher behauptet  wurde, mit  einer 
Restitutio ad integrum endet; sowie des weiteren, ob der Kranke in sei- 
nen luziden Perioden wirklich vSllig gesund ist. Wie unsere Untersuchun- 
gen ergaben, bat ten sich bei beiden Gruppen Kranke - -  an somatischen 
Krankhei ten Verstorbene und Suicide - -  ca. ein Drittel  der Patienten in 
einem chrouifizierten melancholischen Zustand befunden. Zahlen- 
m~Big ausgedrfickt sind es bei der Gruppe somatische Krankhei ten 
84 Kranke (340/0) yon den insgesamt 247 an somatischen Krankhei ten 
Verstorbenen, und bei den Suiciden 32 (37,6~ yon den insgesamt 85 
Suiciden. 

Hiervon kann abgeleitet werden, dab die Prognose der melancho- 
lisch-depressiven Erkrankung durchaus nicht so gfinstig ist, wie das bis- 
her angenommen wurde. In  Anbetracht  ihres ungfinstigen Ausganges 
erreicht sie in bezug der Chrouifizierung prozen~uell die Schizophreuie. 
Als wichtigtes Moment erscheint uns bier die Frage nach den Ursachen, 
die zu dieser Chronifizierung der Krankhei t  ffihren, doch steht diese 
Frage augenblicklich nicht zur Diskussion. 

Tabelle 2. Krankheitsbeginn 

Alter/Jahre bis20 21--30 31--40 41--50 51--60 61--70 71--80 Ins- 
gesamt 

Involutive 
Melancholie -- -- -- 44 72 47 23 186 

Periodische 
Melancholie 6 29 27 12 -- -- -- 74 

Cyclothyme 
Melancholie 8 10 8 6 5 8 -- 45 

Endoreakt. 
D e p r e s s i o n  4 9 9 5 - -  - -  - -  27  

Insgesamt: 18 48 44 67 77 55 23 332 
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Folgerungen 
Aufgrund unserer Untersuchungen der Krankengesehichten yon 

332 zu Tode gekommenen Melancholiekranken kSnnen naehstehende 
Folgerungen gezogen werden: 

1. Melancholiker kommen meist zwischen dem 40. und 70. Lebens- 
jahr ad exitum. Im Vergleich zur DurchschnittsbevSlkerung bedeutet 
das eine erhShte Letalit~t (infolge der Suicide). 

2. Die h/~ufigste Todesursaehe (bei den nur eine melancholische Phase 
durehgemachten Kranken und bei den Kranken im Anfall) ist eine Herz- 
Gef/~B-Krankheit. An zweiter Stelle fiir die Kranken dieser Gruppe 
spezifisch stehen die Suicide. Unter den SelbstmSrdern fiberwiegen die 
M~nner. Ihre Zahl steht proportional in umgekehrtem Verh/~ltnis zur 
Zahl der an Melanchohe Erkrankten, bei der die Frauen iiberwiegen. 

3. In der Wahl der Suicidart bevorzugen die Frauen das Sicher- 
h/~ngen oder -vergiften, w/~hrend die M/~nner sieh unter einen Zug werfen, 
aus HShen stiirzen oder tSdliche Verletzungen beibringen. 

4. Suicide werden am h/~ufigsten in den Monaten April, Mai und Juui 
unternommen, doch auch die Monate September und Oktober weisen 
eine leichte Zunahme der FaUzahl auf. 

5. Ein gro[3er Tell der infolge eines Suicides zu Tode gekommenen 
Kranken befand sich in psychotischem Zustand oder in einer psychotrau- 
matisierenden Situation, Andere wiederum standen in sozialer Isolation. 

In Hinsicht auf das Gesamtproblem der Melanchohe kSnnen zus/~tz- 
heh folgende Schliisse gezogen werden: 

a) Die Verfolgung des Sehicksals der Melanchohker- ab Krank- 
heitsbeginn his zum Lebensende-  best/~tigt den Eindruck, dall die 
Melanchohe nicht nur im Rahmen der manisch-depressiven Psychose 
existiert, sondern auch auBerhalb dieser, d. h. in Form der periodischen, 
involutiven und endoreaktiven Depression. Diese Formen unterscheiden 
sieh uicht nur dutch ihren Beginn, sondern auch dutch ihren Verlauf und 
ihre Erkrankungsf/ihigkeit. 

b) In Anbetracht der Chronifizierung der Krankheit zeichnet sich 
die Prognose der Melaneholie als verh/~ltnism/~Big ungiinstig ab. 
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