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Uber den mehrdimensionalen Aufbau der Alterspsychosen *.

Von
JoHanNNeEs HIRSCHMANN,

( Bingegangen am 20. Mai 1948.)

Die heute noch iibliche Einteilung psychiatrischer Krankheits-
bilder entstand in Fortentwicklung der Lehre KRAEPELINs von der
Krankheitseinheit, die das einzelne Dominierende im klinischen Bilde
herauszuheben und aus diesem die Bezeichnung fiir das Ganze zu
schopfen sucht. Diese Methode ist zwar als Ordnungsprinzip fiir den
praktischen Gebrauch handlich, sie wird aber dem Verstindnis fir
die Vielfalt der einzelnen, am Aufbau eines psychischen Krankheits-
bildes beteiligten Faktoren nur unvollkommen gerecht. Ja, sie kann
zu erheblichen diagnostischen Schwierigkeiten fithren, wenn innerhalb
eines Krankheitsbildes mehrere dominierende Merkmale gleichzeitig
oder nacheinander die Szene beherrschen. Welchem ist der Vorrang
einzurdumen ¢ Erinnert sei an die von TuczEK unter der Bezeichnung
Mischpsychosen beschiiebene Krankheitszusténde, bei denen Bestand-
teile des zirkulédren und schizophrenen Formenkreises oft gleichwertig
nebeneinander bestehen. '

Vor nunmehr fast 30 Jahren hat KRETSCHMER eine neue Methode
der pschiatrischen Diagnoestik entwickelt, dié eine entscheidende und
fruchtbare Wandlung in der Beurteilung psychiatrischer Krankheits-
bilder darstellt. Sie beleuchtet alle auffindbaren Kausalfiden, die
an der Gestaltung der Symptomatik beteiligt sind, zeigt jeden selb-
stindig und gleichberechtigt nebeneinander auf und erreicht dadurch
ein umfassendés Bild, das allerdings nicht mit einem einzigen Ausdruck
abgestempelt werden kann. Auf diese Weise erfolgte der entscheidende
Schritt zur Uberwindung der KrarpPELINschén Lehre von der Krank-
heitseinheit, der Ubergang von der eindimensionalen zur mehr-
dimensionalen Krankheitsbetrachtung. Alle an einem Krankheitsbild
beteiligten Komponenten werden nach ihrer Herkunft, ihrer Wertig-
keit, nach ihren eigenen Gesetzen gedeutet und am SchluB in einer
Gesamtdiagnose zum Ausdruck gebracht. '

Wir wiirden beispielsweise bei der Analyse einer charakterologischen
Erlebnisreaktion auch den konstitutionellen Untergrund darstellen

* Ernst KrwrscHMER zur Vollendung seines 60. Lebensjahres gewidmet.
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oder bei einer endogenen Erkrankung die spezifische charakterologische
Farbung und wiirden diagnostizieren ,,Querulantenwahn auf kon-
stitutionell-hypomanischer Grundlage® oder ,,Schizophrenie bei zirku-
lirer Verlaufsform®. Die pathoplastischen Kausalfiden konnen, wie
bei dem letzten Beispiel, ein und derselben seelischen Schicht oder wie
bei dem ersten, verschiedenen- Schichten entstammen.. Bei subtiler
Betrachtungsweise koénpen sich 3—5fache Relationen innerhalb ein
und desselben Zustandsbildes ergeben, z. B. konstitutionelle, charakte-
rologische, lebensepisodische (Involution, Senium), infektids-toxische,
traumatische. Auf diese Weise gelingt eine wirklich ganzheitliche Be-
trachtung psychischer Krankheitsbilder, ohne daB man gezwungen ist,
auch nur eine am Aufbau der Symptomatik beteiligten. Komponenten
zu abstrahieren.

Von besonderer Bedeutung fiir die Beurteilung wird dabei sein,
welcher von den einzelnen Faktoren im augenblicklichen Symptombild
mehr das aktive, mehr das ruhende Element ist. Es werden nicht immer
gleichzeitig sdmtliche krankheitserzeugenden Mechanismen in gleicher
Starke hervortreten, sondern im Verlauf einer Erkrankung kénnen sich
in- zeitlicher Aufeinanderfolge die einzelnen Dimensionen einander
ablgsen oder Interferenzen bilden. Dafiir folgendes Beispiel:

Eine sensitive, selbstunsichere kontaktschwache, 28jihrige Patientin von
leptosomem Korperbautyp gerit infolge Entwurzelung in einen depressiven
Verstimmungszustand mit selbstquilerischer Note, der durch Hinzutreten starker
situativer Belastungen in einen hysterischen Diémmerzustand ausmiindete, in
welchem die Kranke planlos von zu Hause weglief. Wahrend anfangs ein
demonstrativ-theatralisches Verhalten im Vordergrund stand, zeigten sich sehr
bald Symptome, die einem katatonen Stupor tiuschend dhulich waren. Nach
Aufhellung der BewuBtseinstriibung war die Patientin depressiv, gehemmt, mut-
los und gab iiber ihre Entwicklung und situativen Schwierigkeiten geordnet und
angreichend Auskunft. Sehr bald aber gewann ein paranocides Bild die Ober-
hand mit Stérung des affektiven Bezugs, sowie autistischen und negativistischen
Tendenzen. Zeitweise verfiel die Patientin wihrend dieser Krankheitsphase in
einen katatonen Zustand, nabm Hockstellung ein, produzierte groBe, eckige,
ausfahrende Bewegungen rhythmischer Art, war zweitweise vollig mutistisch,
die Muskulatur zeigte charakteristische Spannungen. Auch dieses Zustandsbild
bildete sich zuriick und wich einem fast ausgeglichenem psychischen Verhalten,
das durch die charakterologische Grundstruktur des Sensitiven bestimmt war.

In eindrucksvoller Weise 1osten sich bei dieser Kranken charakte-
rologische Erlebnisreaktionen und konstitutionell schizophrene Sym-
ptomatik einander ab. Bei eindimensionaler Betrachtungsweise wiirde
es schwerlich gelingen, das Ganze in unser heute iibliches diagnostisches
Schema einzuschachteln. Es wiirde sich sofort die Frage erheben, ob
eine Schizophrenie oder nur eine sog. ,,schizophrene Reaktion® im
Rahmen eines schweren- psychogenen Ausnahmezustandes oder iiber-
haupt nur ein psychogenes Zustandsbild angenommen werden mu8B.

Arch. f. Psych. u. Zeitschr. Neur. Bd. 181. 21
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Fir alle drei Auffassungen lielen sich Griinde und Gegengriinde
finden. Dem Symptomenbild in seiner Mannigfaltigkeit wiirde man
dann aber bei solch einseitiger Festlegung nicht gerecht werden.
Charakterologische und endogen-konstitutionellen Komponenten sind
hier gleichwertig beteiligt. Dies soll auch in der Diagnose zum Aus-
druck gebracht werden. Im Hinblick auf den giinstigen Krankheits-
ausgang wiirde man diese formulieren: ,,Charakterologische Erlebnis-
reaktion mit konstitutionell-schizophrener Symptomatik.

Die symptomreichen psychischen Krankheitsbilder des Praseniums
und Seniums lohnen den Versuch, den Kausalfiiden ihrer mannigfachen
Erscheinungsformen nachzuspiiren, ErfahrungsgemiB treten Alters-
psychosen namentlich im Beginn nicht nur unter Demenzsymptomen
in Erscheinung, sondern hiiufig mit depressiven, manischen, paranoiden,
katatonen, hysteriformen Bildern. Es wiirde eine Schematisierung be-
deuten, wollte man die Vielheit von Erscheinungsformen eingleisig
unter dem Leitgedanken der Demenz betrachten. Wesentlich an Ver-
sténdnis gewinnen wir, wenn man die sehr verschiedenartigen Sym-
ptomenbilder der Alterspsychosen aus der Interferenz der an ihrem
Zustandekommen beteiligten organischen, konstitutionellen, charakte-
rologischen, reaktiven Komponenten zu erkliren sucht.

An einigen prignanten Beispielen® soll gezeigt werden, wie nament-
lich endogen-konstitutionelle Faktoren die Symptomatik der Alters-
psychosen bestimmen kénnen.

Frau E. W., eine tatkriftige, heiter vergniigte, lebhafte, gutmiitige Frau
von pyknischem Kérperbautyp erlitt im 29., 40., 42. und 50. Lebensjahr typische
phasenhaft verlaufende endogene Depressionen mit religivs geférbten Versiindi-
gungsideen. 53jahrig entwickelt sich erneut eine Depression, die wegen Suizid-
gefahr Anstaltsbehandlung erforderlich machte und die sich trotz Elektroschock-
behandlung nur unwesentlich besserte. Die Diagnose der Heilanstalt lautete:
Endogene Depression. Wegen des schleppenden Krankheitsverlaufs erfolgte
55jahrig Aufnahme in die Klinik. Hier bot die Patientin teils das Bild einer ein-
fach gehemmten, teils typischen Jammerdepression mit Selbstvorwiirfen, die-die
Lebensfithrung betrafen, Schuldgefithlen und religits gefirbten Versiindigungs-
ideen. Psychomotorik und Gedankenablauf waren in charakteristischer Weise
gehemmt. Daneben war gelegentlich eine ziellose Unruhe der Hinde zu beobachten;
die in Fingern und Nesteln an Kleidung und Bettdecke zum Ausdruck kam. Ob-
wohl Auskiinfte klar und geordnet gegeben wurden, neigte die Patientin, zum
Perseverieren. Auflerdem fand sich eine dem Alter nicht entsprechende, Merk-

* fahigkeitistorung und eine verminderte Aufnahmeféhigkeit fiir neue Eindriicke.

Die inneren Organe waren mit Ausnahme eines miBigen Lungenemphysems
ohne krankhaften Befund. Der Blutdruck betrug im Durchschnitt 135/80 mm
Quecksilber.. Neurologischer Befund und Liquor o. B.

Encepha’ogramm. Mittelstandiges Ventrikelsystem mit sehr betrdchtlicher
Erweiterung der Seitenventrikel und des IIL. Ventrikels. Die Erweiterung war

i Aus Raumgriinden werden die Kra;nkengeschichten nur in wesentlichen,
fiir die Fragestellung der Arbeit notwendigen Punkten wiedergegeben.
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links etwas ausgesprochener als rechts. Die Unterhdrner waren weniger an der
Erweiterung beteiligt. Die Subarachnoidalfiillung gelangte nicht ausreichend zur
Darstellung. Sie war links etwas spérlicher als rechts, aber deutlich vergrébert.
Wihrend des 4monatigen Klinikaufenthaltes blieb das Krankheitsbild in
einférmiger Weise bestehen. Eine Elektroschockbehandlung dnderte nichts.

In dem vorliegenden Krankheitsbild lassen sich zwei Symptom-
gruppen herausheben, eine depressive und eine organische. Zu Beginn
der Erkrankung konnte man geneigt sein, eine endogene Depression
anzunehmen, denn ‘die Symptomatik unterschied sich zunichst in
nichts von'den frither durchgemachten depressiven Phasen. Im weiteren
Krankheitsverlauf stellten sich jedoch Erscheinungen ein, die neben
dem zirkuliren noch einen weiteren wirksamen krankheitserzeugenden
Faktor erkennen lieBen, einen Faktor, der mehr und mehr zu seinen
Gunsten das Bild der endogenen Depression aufléste — den Hirnabbau.
Sein Wirksamwerden lie sich zunéchst nur in dem schleppenden,
chronischen Verlauf der Depression, der bei den frither stattgefundenen
nicht beobachtet wurde, vermuten. ITm psychopathologischen Befund
konnte er aber erst nach Jahren nachgewiesen werden, als er unter
dem Zeichen der Merkschwiche, des Perseverierens, der verminderten
Aufnahmeféhigkeit fiir neue Eindriicke und des an ein abortives
Delir erinnernde Zupfen und Nesteln der Hinde in Erscheinung trat.
Die im Encephalogramm nachgewiesene Erweiterung der Hirnkammern
liel an seinem Vorhandensein keinen Zweifel mehr aufkommen.

In dem Krankheitsstadium, in dem die Patientin zur Beobachtung
gelangte, lag der Akzent des psychopathologischen Bildes auf dem
Zirkuldr-Depressiven. Die psychischen Zeichen des Hirnabbaues
durchsetzten nur schwach die Symptomatik. Beide krankheitserzeugen-
den Komponenten waren aber so deutlich ausgeprigt, daB die Ein-
reihung der Erkrankung nach dem iiblichen Diagnoseschema in den
zirkuldren Formenkreis oder in den Bereich der senilen und priisenilen
Erkrankungen eine Vernachlissigung wesentlicher an der Gestaltung
der Symptomatik beteiligter Faktoren bedeuten wiirde. Die Diagnose
mufl deshalb auf beide in diesem Krankheitsbild wirksamen patho-
genetischen Vorginge abgestimmt :werden. Dies ist allerdings nicht
mit einemi einzigen Ausdruck méglich. Die beide Dimensionen be-
ritcksichtigende Formulierung der Diagnose: ,,Endogene Depression
mit Weiterentwicklung in senile Demenz* diirfte allen am Aufbau der
Symptomatik beteiligten Faktoren, sowie deren zeitlicher Aufeinander-
folge ohne verstiimmelnde Abstrahierung wesentlicher Bestandteile
gerecht werden.

Die Weiterentwicklung endogener Depressionen ‘des hoheren
Lebensalters in senile Demenzen sind in unserem sehwibischen Kranken-
gut nicht selten zu beobachten. ' Differentialdiagnostische Schwierig-
keiten ergeben sich nur, bevor der Nachweis von Demenzsymptomen

) 21%
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gelingt. Doch legen eine ausgesprochen chronische Verlaufsform und
die UnbeeinfluBlbarkeit durch Schockbehandlung die Vermutung nahe,
daB ein hirnatrophischer Prozel sich anbahnt. Wir sind deshalb dazu
iibergegangen, Patienten im 5. und 6. Lebensjahrzent mit chronischen,
therapieresistenten Depressionen zu encephalographieren. Gelingt im
Encephalogramm der Nachweis des Hirnschwundes, der nach unseren
Erfahrungen dem Manifestwerden der Demenzsymptome vorausgeht,
so kann der Ausgang in sensile Demenz bereits in diesem Krankheits-
stadium mit hoher Wahrscheinlichkeit vorausgesagt werden. Der
weitere Krankheitsverlauf bestédtigte in fast allen Féllen diese Vermu-
tung. Uberraschend war, daB Patienten mit ganz erheblicher hydro-
cephaler Erweiterung der liquorfithrenden Réume keine Demenz-
symptome, sondern nur das Bild einer hartnickigen Depression endo-
gener Prigung boten. — Auf Grund dieser Erfahrungen halten wir es
nicht fiir ausgeschlossen, daBl die von MEDOW 1922 mitgeteilten Fille
von ,,erstarrenden Riickbildungsdepressionen®, bei denen der chronische
Verlauf der Depression auffiel, aber keine Demenzerscheinungen nach-
gewiesen werden konnten, entgegen der Auffassung des Autors doch-
Krankheitszustinde darstellten, die durch einen hirnatrophischen Pro-
zeB beeinfluflt waren. -

In zahireichen Fillen wird die senile Demenz von Depressionen
zirkuldren Typs eingeleitet, ohne daB frither depressive Phasen voraus-
gingen. Auch dieses seelische Verhalten stellt kein zufilliges Ereignis
dar, sondern bedient sich konstitutionell priformierter Bahnen. Es
entstebt zumeist auf dem Boden einer cyclothymen Konstitution und
tritt uns unter den besonderen physiologischen Bedingungen des Hirn-
abbaues als psychotische Vergréberung normalpsychologischer Schwin-
gungen des Temperaments entgegen. '

Entsprechend dem selteneren Auftreten der Manien innerhalb
der zirkuliren Erkrankungen werden auch manische Bilder in Ver-
bindung mit senilen Gehirnprozessen weniger haufig angetroffen.
Gelegentlich gelangen jedoch auch sie zur Beobachtung.

Der chronische Verlauf einer Manie eines 59jahrigen Patienten von pyknischem
Habitus und sthenisch-heiterer Temperamentslage, dessen Mutter mit 60 Jahren
in einem manischem Erregungszustand gestorben war, erweckte den Verdacht
auf das gleichzeitige Bestehen eines altersbedingten hirnatrophischen Prozesses.
Klinisch waren Demenzsymptome. zunichst nicht nachweisbar. Das Encephalo-
gramm zeigte eine deutliche, erhebliche Erweiterung der inneren und &uleren
Liquorrdume, Nach einer Krankheitsdauer von etwa?/, Jahren verlor der Affekt.an
Urspriinglichkeit und Frische, er wurde einférmiger und monotoner, es entwickelten
sich Affektinkontinenz und ein deutlicher Abbau der intellektuellen Leistungs-
fahigkeit, sowie nichtliche delirante Unruhezustéinde. Im Stadium fortschreiten-
den seelisch-geistigen Verfalls schwanden die manischen Symptome mebr und
‘mehr, flackerten jedoch immer wieder auf, allerdings schwéchlich und kurz-’
dauernd. :
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Auch bei diesem Patienten waren frither nie zirkulire Phasen vor-
ausgegangen. Entsprechend der erblichen Disposition und des cyclo-
thymen Temperaments, das vorwiegend von dem heiter-sthenischen
Pol her bestimmt war, bewegte sich die habituelle Entgleisungslinie in
Richtung des Manischen. Die durch den hirnatrophischen Prozef her-
vorgerufene Erschitterung des endogenen Untergrundes bewirkte
eine Vergroberung von seelischen Verhaltensweisen, die swh streng
an konstitutionelle Gegebenheiten hielten.

Der vorliegende Krankheitsfall zeigt besonders deutlich die Rolle
der Wertigkeit der beiden krankheitserzeugenden Komponenten
withrend des Verlaufs der Psychose. Da wir bestrebt sind, die Dominanz
der pathogenetischen Krifte auch in der Diagnose zum Ausdruck zu
bringen;, kann diese, ohne daB deshalb eine Anderung in der Beurteilung
des Krankheitsbildes eingestanden werden miifite, in den verschiedenen
Verlaufsstadien des Krankheitsprozesses nicht immer die gleiche sein.
Im Beginn dominierte die Manie. Die Diagnose wiirde deshalb zu
diesem Zeitpunkt lauten: ,,Manie mit Weiterentwicklung in senile
Demenz.“ Spiter stand die Demenz im Vordergrund, wobei Reste des
urspriinglichen manischen Bildes nur noch gelegentlich durchschimmer-
ten. Nunmehr wiirde folgende Diagnose dem Krankheitsbild gerecht
werden: ,,Senile Demenz mit konstitutionell manischer Symptomatik®.
Das Krankheitsgeschehen spielte sich zu den verschiedenen Zeit-
punkten in verschiedenen Ebenen ab. Diesem Tatbestand hat sich die
Diagnose anzupassen, will sie dem Betrachter Auskunft geben iber
Herkunft und Wertigkeit der am augenblicklichen Krankheitsbild be-
teiligten Faktoren.

Eine ausgesprochen cyclothyme Patientin von pyknischem' Korperbautyp
machte im Klimakterinum einen mehrere Wochen anhaltenden Depressionszustand
durch, in welchem sie viel iiber religitse Dinge griibelte. Mit 74 Jahren wihrend
eines Krankenhausaufenthaltes wegen einer schweren Arthosis deformans des
rechten Kniegelenkes traten nichtliche delirante Verwirrtheitszustinde auf und
bald darauf massive Demenzsymptome in Form von Merkfihigkeitsstérung bei
relativ gut erhaltenem Altgedéchtnis, EinbuBe der Aufnahmefihigkeit fiir neues
Erfahrungsgut, weitgehender Verlust der Kritik- und Urteilsfihigkeit, Des-
orientiertheit {iber Ort und Zeit sowie Verkennung von Personen und der Situation.
Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus kaufte sich die Patientin eine Zither
und begleitete sich auf diesem Instrument nichtelang singend ohne des Spiels
kundig zu sein. Vor der Aufnahme in die Klinik veriuBerte sie in freigiebiger
Weise ihre Kiihe und landwirtschaftlichen Produkte. Neben den erwihnten
" Demenzsymptomen bot sie in der Klinik teils eine manisch heitere Grund-
stimmung mit Redseligkeit und Ideenflucht bei wohlabgewogenen fliissigen Aus-
drucksbewegungen, teils tagelang anhaltende depressive Zustinde mit monotonem
Jammern, in denen sie hypochondrische Klagen iiber ein unheilbares Xrebsleiden
aullerte. Zeitweise war die heiter gehobene Stimmung depressiv unterschichtet.
Infolge der Demenz wirkten die affektiven AuBerungen sowie die manischen
Komponente im ganzen flach, einformig und schwunglos.
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In kérperlicher Hinsicht fanden sich ein Blutdruck von 220/100 mm Queck-
silber, eine Dekompensation des Kopfvasomotoriums beim Biickversuch, eine
Aortenskleroge, ein akzentuierter zweiter Aortenton und eine Verbreiterung des
Herzens nach links. Subjektiv duflerte die Patientin Klagen iiber Kopfschmerzen,
Schwindelerscheinungen, Ohrensausen und Schwerhorigkeit. '

Die beiden symptomgestaltenden Komponenten — Hirnabbau und
cyclothyme Konstitution — waren bei dieser Patientin wihrend des
Krankheitsverlaufes etwa gleich stark wirksam. Als neue Variante
tritt hier die Polaritit des cyclothymen Temperaments, krankhaft ver-
grobert in Form von manischen und depressiven Einsprengungen pri-
gnant hervor. Die Diagnose wiirde in der Formulierung: ,,Arterio-
sklerotische Demenz mit konstitutionell manischer und depressiver
Symptomatik* den mehrdimensionalen Aufbau des psychischen Ge-
samtbildes anschaulich charakterisieren. )

In den bisherigen Ausfiithrungen glauben wir hinreichend dargelegt
zu haben, daf sich die psychopathologischen Bilder altersbedingter
Hirnabbauprozesse -hiufig an konstitutionell-temperamentsméafiger
Gegebenheit halten. Wie bei gesunden Individuen die normalpsycho-
logischen Verhaltensweisen von der angeborenen Temperamentsskala
bestimmt werden, so stehen auch den seelisch kranken Individuen
spezifische. psychopathologische Reaktionen zur Verfiigung. Dies wird
in dem zuletzt angefiihrten Fall besonders deutlich. Sowohl die endo-
krine Umstimmung des Klimakteriums, als auch der altersbedingte hirn-
atrophische Prozefl bewirkten eine Entgleisungin préaformierten Bahnen.
Beide Vorginge erschiitterten das endogene Gefiige der Patientin, die
nie zuvor spontan zirkulire Phasen erlitten hatte und mobilisierte
bereitliegende pathologische seelische Mechanismen.

Die Entgleisung in priformierten Bahnen unter der Wirkung eines
altersbedingten hirnatrophischen Prozesses zeigt folgender Fall aus
der Schizophreniegruppe.

R.S. erkrankte 26jihrig im abklingenden Anfall einer akuten Appendicitis an
einem Verwirrtheitszustand verbunden mit groBer Gespriichigkeit, theatralischem
Benehmen, Verkennung der Situation, Binformigkeit des Affekts. Das Denken
war auf die Idee, die Krankheit nicht richtig angegeben zu haben, wodurch der
Blinddarm geplatzt sei, eingeengt. Nach 2tégiger Kliniksheobachtung wurde die
Patientin ungeheilt vom Ehemann nach Hause geholt.

60jahrig erneute Klinikaufnahme. Der Ehemann gab an, daf die Patientin
nach der Entlassung zunichst noch eine Zeitlang sehr erregt gewesen sei, habe mit
Gewalt ins Auto und von da in die Wohnung gebracht werden miissen, dann sei
sie wortkarg in stereotyper Haltung herumgesessen, habe nichts gearbeitet, nicht .
nach den Kindern gesehen, sei widerstrebend gewesen, habe oft groBe Angst.und
grofes MiBtrauen geduBert, sich bedroht gefiihlt. Nach 2 Jahren habe sie spontan
die Arbeit in Haushalt und Landwirtschaft wieder aufgenommen. Fiir AuBen-
stehende sei sie dann bisher nicht auffillig gewesen. Nur er — Ref. — habe fest-
stellen miissen, daB sie nicht mehr so gewesen sei wie frither, habe beim Erzihlen
oft den Faden verloren, habe nicht mehr die innere Wirme des Gefiihls besessen
und manchmal gelacht, wo es nicht angebracht gewesen sei.
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Btwa 1/, Jahr vor der jetzigen Aufnahme habe sie nichts mehr gearbeitet, sich
durch die Familie bedroht gefiithlt, habe immer das Gegenteil getan, nicht mehr
gesprochen, Angst- und Vergiftungsideen geduBert. Oft habe sie gefragt: ,,Bist
Du ich, oder bin ich Du 2, oder wenn man ihr Neuigkeiten erzihlt habe: ,,Das
hat mir die Johanna (alte Frau vom Ort) schon gesagt®. Die Einweisung in die
Klinik erfolgte im Zustand angstvoller Erregung mit volliger Desorientierung
iiber Ort und Zeit und Verkennung der Situation. Die Psychomotorik war aus-
fahrend, abrupt und eckig. Einige Tage spiter wurde die Patientin negativistisch,
wehrte sich gegen die Untersuchung und Pflege, war kaum zu fixieren. Sich
selbst iiberlassen stand sie steif, in stereotyper Haltung mit leerem Gesichtsaus-
druck herum. Die Situation wurde weiterhin verkannt. Spiter wurde sie zu-
ganglicher und explorierbar. Es ergab sich folgender Befund: Gedichtnis- und
Merkfahigkeitsstérungen, Teilnahmslosigkeit, Antriebsarmut, einférmiger Affekt,
monotones Nachhausedringen, MiBtrauen gegeniiber der Umgebung.

Encephalogramm. Ventrikelsystem mittelstiindig, Seitenventrikel deutlich
erweitert, links mehr als rechts. Dritter Ventrikel spindelftjrmig erweitert.

Beiderseits sehr grobe Oberflachenzeichnungen besonders im Parietalbereich.
Einzelne Luftschlingen erreichen Bleistiftdicke.

Neurologiseh 0. B., Liquor o. B. Kérperbautyp: Leptosom mit einzelnen
Dysplasien.

Im AnschluB an eine Blinddarmentziindung entwickelte sich bei
der 26jihrigen Patientin eine Psychose zunichst unter dem Bilde eines
Verwirrtheitszustandes mit psychogenen Ziigen, die, wie sich aus
spiteren Angaben des Ehemannes rekonstruieren 1iB8t, schizophrenes
Geprige annahm und mit einem Defekt abheilte; der in affektiven und
Denkstorungen zum Ausdruck kam. 34 Jahre spiter setzte erneut
eine Psychose ein, deren Symptome weitgehende Uberemstlmmung
mit den fritheren zeigten, bei der aber gleichzeitig massive Zeichen eines
Hirnabbaues nachweisbar waren. Letzterer konnte encephalographisch
gesichert werden. Auch bei dieser Patientin bedurfte es des duBeren
AnstoBles, damit bestimmte pathologische seelische Reaktionsweisen
zum Durchbruch gelangen konnten. Dieser bestand einmal in einem
fieberhaften Infekt, zum anderen in einem vorzeitigen altersbedingten
Hirnabbau. Beide Male fanden sich neben spezifischen psychischen
Symptomen des auslésenden organischen Leidens Angst, MiBtrauen,
Negativismus, stereotype Korperhaltung, Mangel an atfektivem Bezug
und Spontaneitdt. Wahrend bei den Patiénten der cyclothymen und
zirkuliren Gruppe durch den hirnatrophischen ProzeB neben der Demenz
vorwiegend nur depressive und manische Symptome zur Auslésung
gelangten, sind es hier bei der schizophrenen Patientin wiederum nur
schizophrene. Diese Beobachtungen liegen zu mindest der SchluB-
folgerung sehr nahe, daB sich bei den einzelnen Individuen entsprechend
der konstitutionellen Struktur bei Zustandekommen von geistigen
Storungen streng individuelle psychopathologische Mechanismen aus-
bilden,

E.B., 53 Jahre alt, wurde der Klinik wegen Schizophrenie iiberwiesen.
Pramorbid soll die Patientin still, in sich zuriickgezogen, ohne das Bediirfnis
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nach Umgang mit anderen Menschen, sehr an die Mutter gebunden, etwas nervés
und reizbar, kiihl und empfindlich zugleich, sebr piinktlich und genau gewesen sein.

In der Klinik bot die Patientin folgendes Zustandsbild: Sie glaubt sich von
zwei ihr iibelgesinnten Mannern fortgesetzt beobachtet, die ithre Gedanken und
Handlungen mit obszonen, héhnischen, jhren eigenen Absichten stets entgegen-
gesetzten Bemerkungen begleiteten. Diese seien'dauernd hinter ihr her, sie konne
sie nur horen aber nicht sechen. Man rufe ihr zu, sie sei ein Idiot, man soll sie nur
totschieBen, zum Fenster hinauswerfen. Sie bekomme nichts mehr zu essen;
der Teller sei schmutzig, die Speise voll Fliegen, es wiirde ihr mit einem Sieb
voll Kot aus dem Klosett ins Gesicht geschlagen, sie sei eine Hure, sie wiirde
onanieren, sie hitte die Geschlechtskrankheit usw., Patientin gab weiter an, die
Minner hitten einen Spiegel, durch den sie alles beobachten und in den
Ohren Stépsel, mit denen sie alles héren konnten. Die affektive Resonanz
der Patientin auf die halluzinatorischen FErlebnisse war auffallend gering.
Sie war kaum zu bewegen das Bett zu verlassen, in welchem sie in stereotyper
sitzender Haltung mit einformigem steifem Gesichtsausdruck, den Mund zu
einem leeren Licheln verzogen, mit leicht angezogenem Kinn den Tag verbrachte.
Die Ausdrucksbewegungen waren spirlich, eckig und hart. Sprach man sie an,
so wandte sie den Kopf und Blick etwas zur Seite und bedeckte scheuklappenartig
mit einer Hand die Augen. Bett und Nachttisch hielt sie in peinlichster Ordnung.
- Selten .nabhm sie Kontakt mit der Umwelt auf.

Die Patientin war von grazilem leptosomem Kérperbau. Neurologisch fanden
sich an den unteren Extremititen gesteigerte Sehnenreflexe, ein beiderseitig
positiver Oppenheim und Gordon. Bauchdeckenreflexe schwer auslésbar und
erschopflich. — Das Encephalogramm zeigte eine Deformierung beider Vorder-
horner bei gleichzeitiger Erweiterung. Die Subarachnoidalfiillung war iiber
beiden Hemisphdren, dem Alter der Patientin nicht entsprechend, vergrébert.

Der geschilderte Krankheitszustand war wihrend des gesamten Klinik-
aufenthaltes in einférmiger Weise vorhanden. Im Verlaufe einer Elektroschock-
behandlung traten die psychischen Erlebnisse voriibergehend in den Hintergrund,
ohne daB sich aber an der Affektivitit, am Umweltbezug und an der Psycho-
motorik etwas #nderte. Die Denkinhalte waren scharf zentriert um die hallu-
zinatorischen Erlebnisse, die in einformiger Weise stets mit den selben Worten ge-
schildert wurden. Die Patientin erstarrte schlieBlich in ihrer Psychose. Im formalen
Gedankenablauf traten schlieBlich Merkfihigkeitsstérungen, Perseverationen auf.

Die von Haus aus schizoide Patientin bot im 54. Lebensjahr eine
vorwiegend halluzinatorische Psychose, die zwar fiir sich allein be-
trachtet, nicht ohne weiteres einer bestimmten psychiatrischen Krank-
heitsgruppe zugeordnet werden kann, die aber, eingebettet in eine
charakteristisch katatone Motorik bei gleichzeitigem Mangel an affek-
tivem Bezug und bei autistischer Umwelteinstellung deutliche schizo-
phrene Ziige bietet. Gleichzeitig bestand ein Hirnabbau, der neuro-
logisch, psychisch und encephalographisch zum Ausdruck kam, der
sich zunichst nur schwach abzeichnete, spiter aber stirker hervortrat.
In der Symptomatologie lielen sich konstitutionell schizoide Ziige der
affektiven Kiihle, des Einzelgingertums, und der Verschlossenheit,
der Spérlichkeit und Eckigkeit der Ausdrucksbewegungen in krank-
haft vergroberter Form als affektive Leere, Autismus und katatone
Psychomotorik wiedererkennen. Dies sind Erscheinungen, die auch
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bei reinen schizophrenen Psychosen angetroffen werden. In dem vor-
liegenden Falle haben wir aber keinen Grund eine Schizophrenie sui
generis anzunehmen, da das Krankheitsbild mit organischen Demenz-
symptomen durchsetzt war und das Encephalogramm einen hirn-
atrophischen ProzeB aufzeigte. Unter den besonderen physiologischen
Bedingungen des hirnatrophischen Prozesses wurden bereitliegende, im'
endogenen Untergrund wurzelnde seelische Reaktionsweisen mobilisiert.
Die Diagnose hat in diesem Falle wiederum zwei Dimensionen gerecht
zu werden, der lebenszeitlichen — dem organischen prisenilen Hirn-
abbau und der konstitutionellen — dem Schizoid. Sie lautet: ,,Organi-
scher Hirpabbau im Présenium mit konstitutionell schizophrener
Symptomatik®, T

Im vorstehenden wurden nur Fille angefiihrt, die unter der Wir-
kung eines altersbedingten hirnatrophischen Prozesses in groBer
Mannigfaltigkeit und nahezu reiner Ausprigung Symptome boten,
die in der spezifischen Temperamentslage .des Einzelindividuums
fundiert sind, so daB die Krankheitsbilder in gewissen Verlaufsstadien
weitgehend Psychosen des zirkuliren und schizophrenen Formen-
kreises glichen. Es wurden nur solche Patienten ausgewihlt, bei denen
infolge stattgehabter endogener Psychosen oder einer spezifischen
Konstitution die psychische Entgleisung in streng individuellen pri-
formierten Bahnen evident gemacht werden konnten. Oft bilden sich
aber bei senilen Hirnprozessen nur konstitutionelle Teilsymptome aus.
So kann beispielsweise der senile Beeintrichtigungswahn eines gyelo-
thymen und eines schizothymen Patienten inhaltlich weitgehende
Ubereinstimmung zeigen, wihrend allein Zuwendung und Psycho-
motorik temperamentsméBig gefiirbt sein konnen. Im ersteren Falle
finden sich weiche, voll abgerundete Ausdrucksbewegungen bei guter
Rapportfihigkeit, bei letzterem eine steife, abrupte, geradezu ver-
steinerte Psychomotorik, anstatt Zuwendung Abwendung und kiihle
Distanz. Abgesehen von den gewiB nicht seltenen Bildern reiner De-
menzen infolge raschen organischen Verfalls, schimmert bei vielen
Alterspsychosen in irgend einem Sektor psychopathologischen Ver-
haltens die spezifische Temperamentslage durch.

Diese Art des alternden Organismus zu reagieren trifft nicht nur
fiir die cyclothymen und schizothymen Temperamente zu, sondern
auch, wie K. F. SCHELD gezeigt hat, fiir abnorme psychopathische Per-
sonlichkeiten. Bei solchen fand er im Senium eine quantitative Ver-
schiebung von Charaktereigentiimlichkeiten im Sinne eines Deutlicher- -
werdens abnormer Ziige, Strebungen und Triebregungen, einer dauern-
den Einnahme einer bestimmten Charakterhaltung, die in fritheren
Jahren nur gelegentlich eine Rolle gespielt hatte. ScHEID nennt diesen
Vorgang senile Charakterentwicklung.
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Die Ahnlichkeit der Symptomatologie mancher Alterserkrankungen
mit solchen endogener Psychosen rief im Laufe der Jahre eine Diskussion
ither die Zuordnung derartig spezifisch gefirbten Krankheitsbilder in
die heute iibliche psychiatrische Systematik hervor. Es zeigte sich
sehr bald, daB fiir die Vielgestaltigkeit dieser Symptomatologie unser
diagnostisches Einteilungsprinzip zu eng und unelastisch ist und daf
mit der KraepELINschen Einheitsdiagnose nur ein Teil solcher Krank-
heitsbilder erfafit werden kann unter . Abstrahierung wesentlicher
pathoplastischer Bestandteile. Eine Reihe von Forschern hat sich,
ausgehend von der aufgezeigten Problematik, mit dem Aufbau seniler
Erkrankungen befaBt, deren oft zu beobachtende zirkulire oder
schizophrene Symptomatik die Frage nahelegte, ob diese Krankheits-
bilder nicht als endogene Psychosen des hoheren Lebensalters aufgefaft
werden miiiten. MEGGENDORFER erklirte die schizophrene Sym-
ptomatik bei manchen senilen Demenzen mit einer nervdsen, reiz-
baren, haltlosen, vielleicht auch schizoiden Veranlagung und teilte
Fille mit, die er als Spétschizophrenie mit Ausgang in senile Demenz
bezeichnete. BERZE sieht in manchen senilen Demenzen nichts weiter als
ein spites Manifestwerden einer Praecoxanlage. BLEULER schilderte
Fille von langsam verlaufendem Altersblodsinn mit deutlich Katatonen
Symptomen und folgerte, daB manche Formen von Altersblodsinn
latente Schizophrenien seien, die erst durch die Hirnatrophie ihre
Manifestation erfahren hatten. Diese Art der Symptomerklirung ist
von der eindimensionalen KrarpgLINschen Betrachtung psychiatrischer
Krankheitshilder bestimmt, die das Ganze nach dem Leitbegriff des
Dominierenden zu rubrizieren sucht, die aber noch nicht die krankheits-
gestaltende Wirkung verschiedener Kausalfaktoren beriicksichtigte.

Allein BosTrOEM sah bei der Klirung der am langsten bekannten
Unterform der senilen Demenz, der Presbyophrenie, den mehrdimen-
sionalen’ Aufbau dieser Erkrankung. Nachdem RuN¢E und KEARER
bereits bei diesem Krankheitsbild das Wirksamsein konstitutioneller
Faktoren erwogen hatten, wies BosTROEM in iiberzeugender Weise
die auffallige Bevorzugung des pyknischen Habitus und des hypo-
manischen Temperaments mit besonders sthenischen Eigenschaften
und seelischer Robustheit nach.

Wir glauben, an einigen prignanten Beispielen gezeigt zu haben,
daB durch den altersbedingten hirnatrophischen Prozef bald mehr
latente, bald mehr manifeste Ziige des Temperaments und der Cha-
rakterqualititen deutlicher werden, daf Symptome frither statt-
gefundener Psychosen des zirkuldren und des schizophrenen Formen-
kreises erneut in Erscheinung treten und mit den psychischen Abbau--
symptomen Interferenzen bilden kénnen oder daB cyclothyme und
schizothyme Ziige in psychotischer Vergroberung erscheinen:
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Bei dem Zustand der geschilderten senilen Krankheitsbilder ist
die Art des Gehirnprozesses nicht von aussdhlaggebender Bedeutung.
BostroEM zeigte bereits, daB die Presbyophreme in charakteristischer
Ausprigung sowohl auf dem Boden einer altersbedingten Hirnatrophie,
als auch dem einer Cerebralsklerose entstehen kann. Auch wir miissen
bei unseren Beobachtungen feststellen, dall der Hirnabbau als solcher
geniigh, um praformierte seelische Reaktionsweisen in Gang zu setzen.
KenrER und -KrETSCHMER konnten sogar ein dhnliches psychisches
Verhalten bei der progressiven Paralyse feststellen. MALLISON machte
neuerdings auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei der
Erkennung der beginnenden Pickschen Erkrankung aufmerksam,
wobei im Anfang die Demenz nicht sofort sinnfillig in Erscheinung zu
treten braucht. Wir selbst sahen eine Patientin mit encephalo-
graphisch gesichertem Pick und schizophrener- Belastung, die in den
ersten Monaten ihrer Erkrankung vorwiegend katatone Symptome
zeigte, die zunichst zu mannigfachen Verwechslungen Anlafi gaben.

Nicht immer werden bei Alterspsychosen gleichzeitig séimtliche
krankheitserzeugende Mechanismen in gleicher Stérke hervortreten.
Sie kénnen einander ablésen oder Interferenzen bilden. Ks ist deshalb
fiir die diagnostische Beurteilung von besonderer Bedeutung, welcher
von den einzelnen Faktoren im augenblicklichen Symptombild mehr
das ruhende Element ist. Haufig treten bei den Alterspsychosen im
Beginn mehr konstitutionell und -charakterologisch bedingte, im
weiteren Verlauf mehr Demenzsymptome hervor, wobei aber bis in die
Stadien tiefster Verblodung konstitutionelle Einsprengungen das Bild
spezifisch fiarben konnen.

Soll die psychiatrische Analyse einer Alterspsychose vollstandig
sein, so kann sie sich nicht allein damit begniigen, die Symptome der
Demenz in ihren verschiedenen Formen und Abwandlungen . heraus-
zuheben. Sie mufB alle am Aufbau des Symptomenbildes beteiligten
Kausalfdden darstellen und ihre Wertigkeit in den einzelnen Stadien
des Krankheitsprozesses bestimmen. Die dadurch hervorgerufene
Sprengung der von KRAEPELIN eingefiihrten diagnostischen Systematik
ist nur eine scheinbare. Das in der Abhandlung aufgezeigte Ordnungs-
prinzip sucht den Aufbau der Symptomatik aus der Wechselwirkung
von altersbedingtem Hirnabbau mit den verschiedenen konstitutio-
nellen und charakterologischen Typen zu erkliren.

Zusammenfassung.

Wollte man die mannigfaltigen Bilder, unter denen uns die Alters-
psychosen entgegentreten, nur unter dem Leitbegriff der Demenz
rubrizieren, so wiirde das eine Verstiimmelung ihrer Atiologie und Sym-
ptomatik bedeuten. Allein dadurch ist es mdglich, ihre Vielgestaltigkeit
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plastisch darzustellen, indem man alle an der Gestaltung der Sym-
ptomatik beteiligten Kausalfiden, die sich aus konstitutionellen,
charakterologischen und organischen Ursachen ableiten lassen, be-
leuchtet, diese selbstindig und gleichberechtigt nebeneinander aufzeigt
und nach ihrer Herkunft, ihrer Wertigkeit, ihren eigenen Gesetzen
deutet. Wir gelangen damit von der KRAEPELINschen eindimensionalen
zur mehrdimensionalen Diagnostik, die KRETSCHMER bereits vor rund
30 Jahren entwickelt hat und die eine Fortentwicklung unserer psy-
chiatrischen Diagnostik darstellt. Fir die Beurteilung ist es von be-
sonderer Bedeutung, welcher von den einzelnen Faktoren im augen-
blicklichen Symptombild mehr das aktive oder mehr das ruhende
Element ist. Wie in den Krisenzeiten der Pubertit, kann unter den
besonderen physiologischen Bedingungen des Seniums — dort infolge
der endokrinen Umstimmung, hier unter der Wirkung des Hirnab-
baues — eine Erschiitterung des endogenen Untergrundes des Persén-
lichkeitsaufbaues erfolgen, die eine Entgleisung psychischer Funktionen
in konstitutionell und charakterologisch priformierten Babnen zur
Folge hat. Diese Vorginge nur an einer einzigen diagnostischen Skala
zu messen, wiirde eine willkiirliche Abstrahierung wesentlicher, am
Aufbau der Symptomatik beteiligter Ursachen bedeuten.
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