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Die heute noch fibliche Einteilung psychia~rischer Krankheits- 
bilder entstand in Fort.entwicklung der Lehre KRA]~PELI~s yon der 
Krankheitseinheit ,  die das einzelne Dominierende im klinischen Bride 
herauszuheben und aus diesem die Bezeichnung fiir das Ganze zu 
schSpfen sucht. Diese Methode ist zwar als Ordnungsprinzip fiir den 
praktis.chen Gebrauch handlich, sie wird aber dem Versti~ndnis fiir 
die Vielfalt der einzelnen, am Aufbau eines psychischen Krankheits- 
bildes beteiligten Faktoren nur unvollkommen gerecht. Ja,  sie kann 
zu erheblichen diagnostischen Schwierigkeiten fiihren, wenn  innerhalb 
eines Krankheitsbildes mehrere dominierende Merkmale gleichzeitig 
oder nacheinander die Szene beherrschen. Welchem ist der Vorrang 
einzur~umen ? Erinnert  sei an die yon TUCZEK unter  der Bezeichnung 
Mischpsychosen beschliebene Krankheitszusti~nde, bei denen Bestand-  
teile des zirkul~ren und schizophrenen Formenkreises oft gleichwertig 
nebeneinander bestehen. 

Vor nunmehr fast 30 Jahren  hat KRETSC~I~E~ eine neue Methode 
der pschiatrischen Diagnostik entwickelt,  die eine entscheidende und 
ffuchtbale  Wandlung in der Beurteilung psychiatrischer Krankheits-  
bflder darstellt. Sie beleuchtet alle auffindbaren Kausalf~den, die 
an der Gestaltung: der Symptomatik beteiligt sind, zeigt jeden selb- 
sti~ndig und gleichberechtigt nebeneinander auf und erreicht dadurch 
ein umfassendes Bild, das ~llerdings nicht mit einem einzigen Ausdruck 
abgestempe!t werden kann. Auf diese Weise erfolgte der entscheidende 
Schritt  zur ~berwindung der KRAEPELI~sch6n Lehre yon der Krank- 
heitseinheit, der Ubergang yon der eindimensionalen zur mehr- 
dimensionalen Krankheitsbetr~chtung. Alle an einem Kr~nkheitsbild 
beteiligten Komponenten werden nach ihrer Herkunft ,  ihrer Wertig- 
keit, nach ihren eigenen Gesetzen gedeutet und bin Schlul~ in einer 
Gesamtdiagnose zum Ausdruck gebracht. 

Wir wfirden beispielsweise bei der Analyse einer charakterologischen 
Erlebnisreaktion auch den konstitutionellen Untergrund dars te l len  

* ERNST, K~E~rSC~ME~ zur Vollendung seines 60. Lebensjahres gewidmet. 
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oder bei einer endogenen Erkrankung die spezifische charakterologische 
F arbung und wiirden diagnos~izieren , ,Querulantenwahn auf kon- 
stitUtionell-hypomaniseher Grundlage" odor ,,Schizophrenic bei zirku- 
l~rer Verlaufsform". Die pathoplastischen Kausalf~den kSnnen, wie 
bei dem letzten Beispiel, ein und derselben seelischen Schicht odor wie 
bei dem ersten, verschiedenen Schich ten  ents tammen.  Bei subtiler 
Betrachtungsweise kSnnen sich 3--Sfaehe Relationen innerhalb ein 
und desselben Zustandsbitdes ergeben, z. B. konstitutionelle, charakte- 
rologische, lebensepisodische (Involution, Senium), infel~iSs-toxische, 
traumatische. Auf diese Weise geling t eine wirklich ganzheitliche 13e- 
t rachtung psychischer Krankheitsbilder, ohne da$ man gezwungen ist, 
aueh nur eine am Aufbau der Symptomatik beteiligten Komponenten 
zu abstrahieren. 

Von besonderer Bedeutung f~r die Beurteilung wird dabei sein, 
weleher yon den einzelnen Faktoren im augenblieklichen Symptombild 
mehr das aktive, mehr das ruhende Element ist. Es werden nicht immer 
gleichzeitig s/~mtliche krankheitserzeugenden Mechanismen in gleicher 
St~rke hervortreten,  sondern im Verlauf einer Erkrankung kSnnen sieh 
i n  zeitlicher Aufeinanderfolge die einzelnen Dimensionen einander 
ablSsen odor Interferenzen bilden. D~ftir folgendes Beispiel: 

Eins sensitive, selbstunsichere kontaktsehwaehe, 28jahrige Patientin yon 
leptssomem KSrperbautyp gerat infolge Entwurzelung in einen deprsssiven 
Verstimmungszustand mit selbstqualerischer Note, der dutch Hinzutreten starker 
situativsr Belastungen in sinen hysterisehen D~mmerzustand ausmfindste, in 
welshem die Kranke planlos yon zu Hause weglief. W/~hrend anfangs ein 
demonstrativ-theatraHsehss Vsrhalten im Vordergrund stand, zeigten sieh sehr 
bald Symptome, die einem katatonsn Stupor tausehend ahnlieh waren. Naeh 
Aufhellung der BewuStseinstriibung war die Patientin depressiv, gehemmt, rout- 
los und gab fiber ihre Entwieklung und situativen Schwierigkeiten geordnet und 
ausrsichend Auskunft. Sshr bald abet gewann sin paranoides Bild die Ober- 
hand mit StSrung des affektiven Bezugs, sswie autistlschen und negativistisehea 
Tsndenzen. Zeitweise verfiel die Patientin wahrend dieser Krankheitsphase in 
einen katatonsn Zustand, nahm ~toekstellung sin, produzierte gro$e, sekige, 
ausfahrends Bewegungsn rhythmissher Art, war zwsitweise vSllig mutistiseh, 
die Muskulatur zeigte eharakteristische Spa~nnungen. Aueh dieses Zustandsbild 
bildete sich zuriiek und wieh einem fast ausgeghchensm psychischen Vorhalten, 
alas durch die eharakterologische Grundstruktur des Sensitiven bestimmt war. 

In  eindrucksvoller Weise 15sten sich bei dieser Kranken charakte- 
rologische Erlebnisreaktionen und konsti~utionell schizophrene Sym- 
ptomatik einander ab. Bei eindimensionaler Betrachtungsweise wiirde 
es schwerlich gelingen , das Gauze in unser heute fibliches diagnostisehes 
Schema einzuschachteln. Es wfirde sich sofort die Frage erheben, ob 
eine Schizophrenie oder nur eine sog. ,schizophrene R e a k t i o n "  im 
Rahmen eines schweren psychogenen Ausnahmezustandes oder iiber- 
huupt  nur ein psyehogenes Zustandsbild angenommen werden muB. 
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Ffir alle drei Auffassungen Iiel~en sich Griinde und Gegengriinde 
linden. Dem Symptomenbi ld  in seiner Mannigfaltigkeit wfirde man 
dann abgr bei soleh einseitiger Festlegung nicht gereeht werden. 
Charakterol0gisehe und endogen-konstitutionellen Xomponenten  sind 
hier gleiehwertig beteiligt. Dies soll aueh in der Diagnose zum Aus- 
druek gebraeht  Werden. I m  Hinbliek auf den gtinstigen Krankhei ts-  
ausgang wtirde man diese formulieren: ,,Char~kterologische Erlebnis- 
reakt ion mi t  konstitutionell-schizophrener Symptomat ik" .  

Die symptomreiehen psyehisehen Krankhei tsbi lder  des Priiseniums 
und Seniums lolmen den Versueh, den Kausulfgden ihrer mannigfaehen 
Erseheinungsformen naehzuspiiren. ErfahrungsgemgB tre ten Alters- 
psyehosen namentl ich im Beginn nicht nut  unter  Demenzsymptomen 
in Erscheinung, sondern hgufig mit  depressiven, manischen, puranoiden, 
kata tonen,  hyster i formen Bildern. Es wfirde eine Schematisierung be- 
deuten, woilte man die Vielheit yon Erseheinnngsformen eingleisig 
under dem Lei tgedanken der Demenz betrachten.  Wesentlieh an Ver- 
stgndnis gewinnen wir, wenn man die sehr verschiedenartigen Sym- 
ptomenbi lder  der Alterspsychosen aus der Intenferenz der an ihrem 
Zustandekommen beteiligten organischen, konstitutionellen, charakte- 
r01ogischen, reakt iven Komponen ten  ~ zu erkl~ren sucht. 

An einigen pragnanten  Beispielen 1 soll gezeigt werden, wie nament-  
lieh endogen-konstitutionelle Faktoren  die Symptomat ik  der Alters- 
psychosen bes t immen kSrmen. 

Frau E.W., eine tatkrgftige, heiter vergnfigte, lebhafte, gutmiitige Frau 
yon pyknisehem KSrperbautyp erlitt im 29., 40., 42. und 50. Lebensjahr typische 
phasenhaft verlaufende endogene Depressionen mit religiSs gefgrbten Versiindi- 
gungsideen. 53jghrig entwiekelt sich erneut eine Depression, die wegen Suizid- 
gefahr Anstaltsbehandlung erforderlieh machte und die sich trotz Elektrosehoek- 
behandlung nur unwesentlieh besserte. Die Diagnose der Heil~nstalt lautete: 
Endogene Depression. Wegen des sehleppenden Xrankheitsverlaufs erfolgte 
55jghrig Aufnahme in die Klinik. Hier bot die Patientin teils das Bfld einer ein- 
faeh gehemmten, teils typischen Jammerdepression mit Selbstvorwfirfen, die-die 
hebensfiihrung betrafen, Sehuldgeftihlen und religiSs gefarbten Versiindigungs: 
ideen. Psyehomotorik und Gedank~enablauf waren in eharakteristischer Weise 
gehemmt. Daneben war gelegent]ieh eine ziellose Unruhe der Hgnde zu beobaehten; 
die in Fingern und ~esteln an Kleidung und Bettdeeke zum Ausdruek kam. Ob- 
wohl Auskfinfte klar und geordnet gegeben wurden, neigte die Patientin zum 
Perseverieren. Au{]erdem fsmd sich eine clem Alter nicht entspreeh~nde tYlerk- 
f~higl~e~t'gstSrung und eine verminderte Aufnahmefahigkeit ~iir neue :Eindriieke. 

Die inneren Organe waren mit Ausnahme eines mg~igen Lungenemphysems 
ohne kran'kh~ften Befund. Der Blutdruck betrug im Durchschnitt 135/80 mm 
Queeksilber, Neurologiseher Befund und Liquor o. B. 

Encepha~ogramm. Mittelstgndiges Ventrikelsystem mit sehr betr~ehtlicher 
Erweiterung der Seitenventrikel und des II i .  Ventrikels. Die Erweiterung war 

1 Aus l~aumgrtinden werden die Krankengesehichten nur in wesentlichen, 
ftir die Fragestellung der Arbeit notwendigen Punkten wiedergegeben. 
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links etwas ausgesprochener als rechts. Die Unterh6rner waren weniger an der 
Erweiterung beteiligt. Die Subarachnoidalftillung gelangte nicht ausreichend zur 
Darstellung. Sie war links etwas spgrlicher als rechts, aber deuttich vergrSbert. 

Wihrend des 4monatigen KlinikaufenthMtes blieb das Krankheitsbild in 
einfSrmiger Weise bestehen. Eine Elektrosehockbehandlung gnderte nichts. 

In dem vorliegenden Krankheitsbild lassen sich zwei Symptom- 
gruppen herausheben, eine depressive and eine organische. Zu Beginn 
der Erkrankung konnte man geneigt sein, ~ eine endogene Depression 
anzunehmen, denn die Symptomatik unterschied sieh zm~/iehst in 
niehts yon'den frtiher durchgemachten depressiven Phasen. Im weiteren 
Krankhei~sverlauf stellten sieh jedoch Erscheinungen ein, die neben 
dem zirku]~ren noch einen weiteren wirksumen krankheitserzeugenden 
Faktor erkennen lieBen, einen Faktor, tier mehr nnd mehr zu seinen 
Gunsten das Bild der endogenen Depression anflSste - -  den Hirnabbau. 
Sein Wirksamwerden liefi sich zun~ehst nur in dem schleppenden, 
chronisehen Verlauf der Depression, der bei den friiher stattgefundenen 
nicht beobachtet w=urde, vermuten. Im psychopathologischen Befund 
konnte er-aber erst nach Jahren nachgewiesen werden, als er unter 
dem Zeiehen der Merkschw~iche, des Perseverierens, der verminderten 
Aufnahmef~higkeit fiir neue Eindrfi~ke und des an ein abortives 
Delir erinnernde Znpfen und Nesteln der H~nde in Erseheinung trat. 
Die im Eneephalogramm naehgewiesene'Erweiterung der Hirnkammern 
lieB an seinem Vorhandensein keinen Zweifel mehr aufkommen. 

In dem Krankheitsstadium, in dem die Patientin zur Beobaehtung 
gelangte, lag der Akzent des psyehopathologisehen Brides auf dem 
Zirkulgr-Depressiven. Die psyehisehen Zeichen des tIirnabbaues 
durchsetzten n~r sehwaeh die Symptomatik. Beide krankheitserzeugen- 
den Komponenten waren aber so deutlich ausgepr~gt, dab die Ein- 
reihung der Erkrankung naeh dem iiblichen Diagnosesehema in den 
zirkul~ren Formenkreis oder in den Bereich der senilen und pr/~senilen 
Erkrankungen eine Vernaehl~ssigung wesentlieher an der GestMtung 
der Symptomatik beteiligter Faktoren bedeuten wfirde. Die Diagnose 
muB deshalb auf beide in cIiesem Krank:heitsbild wirksamen patho- 
genetischen Vorgange abgestimmt :werden. Dies ist allerdings nieht 
mit einem einzigen Ausdruek mSglieh. Die beide Dimensionen be- 
riicksiehtigende Formulierung der Diagnose: ,,Endogene Depression 
mit Weiterentwieklung in senile: Demenz" dtirfte allen am Aufbau der 
Symptomatik beteiligten Faktoren, sowie deren zeitlicher Aufeinander- 
folge ohne verstfimmelnde Abstrahierung wesentlicher Bestandteile 
gereeht werden. 

Die Weiterentwicklung endogener Depressionen des hSheren 
Lebensalters in senile Demenzen sind in unserem schwabisehen Kranken- 
gut nieht selten zu beobaehten. Differentialdiagnostische Sehwierig- 
keiten ergeben sieh nut, beret der Naehweis yon Demenzsymptomen 

21" 
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gelingt. Doeh legen eine ausgesprochen chronisehe Verlaufsform und 
die UnbeeinfluSbarkeit durch Sehockbehandlung die Vermutung nahe, 
alas ein hirnatrophiseher ProzeB sich anbahnt.  Wir sind deshalb dazu 
iibergegangen, Pat ienten im 5. und 6. Lebensjahrzent mit chronischen, 
therapieresistenten Depressionen zu eneephalographieren. 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 I4ran]~heits- 
stadium mit hoher Wahrseheinlichkeit vorausges~gt werden. D e r  
weitere Krankheitsverlauf best~tigte in fast allen Fitllen diese Vermu- 
tung. Uberraschend war, dab Pat ienten mR ganz erheblicher hydro- 
cephaler Erweiterung der ]iquorfiihrenden R~ume keine Demenz- 
symptome, sondern nnr das Bi|d einer hartn~ickigen Depression endo- 
gener Pr~gung boten. - -  Auf Grund dieser Erfahrungen haRen wir es 
nieht fiir ausgeschlossen, dab die yon MwDow 1922 mitgeteil ten F~lle 
yon, ,  erstarrenden Rfickbildungsdepressionen", bei denen der ehronisehe 
Verlauf der Depression auffie], aber keine Demenzerseheinungen naeh- 
gewiesen werden konnten, entgegen der Auffassung des Autors d o c h  
Krankheitszustiinde darstellten, die dutch einen hirnatrophisehen Pro- 
zeB beeinfluBt waren. 

In zahlreiehen F~tllen wird die senile Demenz yon Depressionen 
zirkuliiren Typs einge]eitet, ohne dab friiher depressive Phasen voraus- 
gingen. Anch dieses seelisehe Verhalten stellt kein zuf~]liges Ereignis 
dar, sondern bedient sich konstitutionell pr~formierter ~ahnen. :Es 
ents teht  zumeist auf dem Boden einer eyelothymen Konsti tut ion und 
t r i t t  uns unter  den besonderen physiologischen Bedingungen des Hirn- 
abbaues als psyehotisehe VergrSberung normalpsyehologiseher Sehwin- 
gungen des Temperaments entgegen. 

Entspreehend dem selteneren Auftreten der Manien innerhalb 
tier zirkul~ren Erkrankungen werden aueh manisehe Bilder in Ver- 
bindung mit  senilen Gehirnprozessen weniger h~ufig angetroffen. 
Gelegentlieh gelangen jedoch auch sie zur Beobaehtung. 

Der chronisohe Vorlauf einor Manie oines 59j/~hrigen 1)ationten yon pyknischem 
tIabitus und sthonisch-hoiteror Temperamentslago, dessen Mutter mit 60 Jahren 
in einom m~nisohem Errogungszust~nd gostorben war, erweekte don Verd~eht 
auf das gloichzeitige Bostohon oinos altersbedingten hirnatrophischen Prozessos. 
Kliniseh waren Demenzsymptome zuni~chs~; nich$ nachweisbar. Das Eneephalo- 
gramm zeigte oine deutliehe, erhebliche Erwoitorung dor inneron und iiuBeren 
Liquorr/~ume. Nach oinor Krankheitsdauer yon otwa3/~ Jahren vorlor derAffekt an 
Ursprfinglichkeit und Frischo, or wurde oinfSrmiger und monotoner, es entwiokelten 
sieh Affoktinkontinenz und ein deutlieher Abbau der intollektuellen Loistungs~ 
fi~higkeit, sowie ni~chtlicho delirante Urrruhozust/inde. Im Stadium fortsehroiten- 
don seelisch-geistigen Verfalls schwandon die manischen Symptome mehr und 
.mohr, flackorton jedoch immer wieder auf, allerdings sehwiiehlich und kurz-' 
dauernd. 
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Auch bei diesem Patienten waren frfiher nie zirkul/~re Phasen vor- 
ausgegangen. Entslorechend der erbliehen Disposition nnd des eyclo- 
thymen Temperaments, das vorwiegend yon dem heiter-sthenisehen 
Pol her bes t immt  war, bewegte sieh die habituelle Entgleisungslinie in 
l~ichtung des Manischen. Die durch den hirnatrophisehen Prozel3 her- 
vorgerufene Ersehfit terung des endogenen Untergrundes bewirkte 
eine VergrSberung yon seelisehen Verhaltensweisen, die sieh streng 
an konstitutionelle Gegebenheiten hielten. 

Der vorliegende Krankheitsfal l  zeigt besonders deutlieh die Rolle 
der Wertigkeit  der beiden krankheitserzengenden Komponen~en  
wahrend des Verlaufs der Psychose. Da wir bestrebt  sind, die Dominanz 
der pathogenetischen Kr~fte  aueh in der Diagnose zum Ausdruck zu 
bringen, kann diese, ohne dab deshalb eine ~nderung in der Beurteilung 
des Krankheitsbildes eingestaflden werden miil~te, in den versehiedenen 
Verlaufsstadien des Krankheitsprozesses nieht immer die gleiche sein. 
I m  Beginn dominierte die Manie. Die Diagnose wfirde deshalb zu 
diesem Zei tpunkt  lauten:  ,,Manie mit  Weiterentwicklung in senile 
Demenz."  Sparer stand die Demenz im Vordergrund, wobei Reste  des 
ursprfingliehen Inanischen Bildes nur noch gelegent!ich durchsehilnmer- 
ten. Nunmehr  wfirde folgende Diagnose dem Krankhei tsbi ld  gereeht 
werden : ,,Senile Demenz mi t  konstitutionell manischer Symptolnat ik" .  
Das Krankheitsgeschehen spielte sieh zu den versehiedenen Zeit- 
punkten in verschiedenen Ebenen ab. Diesem Tatbes tand hat  sieh die 
Diagnose anzupassen, will sie dem Betrachter  Auskunft  geben fiber 
Herkunf t  und Wertigkeit  der am augenblickliehen Xrankheitsbi ld be- 
teiligten Faktoren.  

Eine ausgesprochen cyclothyme Patientin yon pyknischem K6rperbautyp 
maehte im Klimakterium einen mehrere Wochen anhaltenden Depressionszustand 
durch, in welehem sie viel fiber religiSse Dinge grtibelte. Mit 74 Jahren wiihrend 
eines KrankenhaUsaufenthaltes wegen einer sehweren Arthosis deformans des 
reehten Kniegelenkes traten niichtliehe delirante Verwirrtheitszust~nde auf und 
bald darauf massive Demenzsymptome in Form yon MerkfiihigkeitsstSrung bei 
relativ gut erhaltenem Altged~chtnis, Einbul3e der Aufnahmefiihigkeit ftir neues 
Erfahrungsgut, weitgehender Verlust der .Kritik- und Urteilsfahigkeit, Des- 
orientiertheit fiber Ort und Zeit sowie Verkennung yon Personen und der Situation. 
Nach der Entlassung aus dem Krankenhaus kaufte sich die Patientin eine Zither 
und begleitete sieh auf diesem Instrument n~chtelang singend ohne des Spiels 
kundig zu sein. Vor der Aufnahme in die Klinik veraul~erte sie in freigiebiger 
Weise Lhre Kiihe und landwirtsehaftliehen Produkte. Neben den erw~hnten 

- Demenzsymptomen bot sie in der Klinik teils eine manisch heitere Grund- 
stimmung mit Redseligkeit und Ideenflueht bei wohlabgewogenen flfissigen Ans- 
drueksbewegungen, tefls tagelang anhaltende depressive Zustande mit monotonem 
Jammern, in denen sie hypochondrische Klagen fiber ein unheilbares Xrebsleiden 
aul3erte. Zeitweise war die heifer gehobene Stimmung depressiv unterschiehtet. 
Infolge der Demenz wirkten die affektiven _~uflerungen sowie die manisehen 
Komponente im ganzen flach, einfSrmig und schwunglos. 



312. JOHAnnES HIRSCHI~IANI'T: 

In k6rperlicher Hinsieht fanden sieh ein Blutdruek yon 220/100 mm Queck- 
silber, eine Dekompensation des Kopfvasomotoriums beim Biiekversueh, eine 
Aortensklerose, ein akzentuierter zweiter Aorten~on und eine Verbreiterung des 
Herzens nach links. Subjektiv ~uBerte die Patientin Klagen fiber Kopfsehmerzen, 
Sehwindelerseheinungen, Ohrensausen und SehwerhSrigkeit. 

Die  beiden symptomgesta l tenden Komponen ten  - -  I-Iirnabbau und 
eyclothyme Konst i tu t ion - -  waren bei dieser Pat ient in  w~hrend des 
Krankheitsverlaufes etwa gleieh s tark  wirksam. Als neue Variante 
t r i t t  hier die Polarit~t des cyclothymen Temperaments ,  krankhaf t  ver- 
grSbert in Form yon manischen und depressiven Einsprengungen pra- 
gnant  hervor. Die Diagnose wfirde in der Formulierung:  ,,Arterio- 
sklerotisehe Demenz mi t  konstitutionell  manischer und depressiver 
Symptoma t ik"  den mehrdimensionalen Aufbau des psyehisehen Ge- 
samtbildes anschaulich char~.kterisieren. 

In  den bisherigen Ausffihrungen glauben wir hinreiehend dargelegt 
zu haben ,  dab sieh die psyehopathologisehen Bilder altersbedingter 
Hirnabbauprozesse h~uf ig  an konsti tut ionell- temperamentsmKBiger 
Gegebenheit  halten. Wie bei gesunden Individuen die normalpsyeho- 
logisehen Verhaltensweisen yon der angeborenen Temperamentsskala  
bes t immt  werden, so stehen aueh den seelisch kranken Individuen 
spezifische psychopathologisehe Reakt ionen zur Verfiigung. Dies wird 
in dem zuletzt  angefiihrten Fall besonders deutlieh. Sowohl die endo- 
krine Umst immung  des Kl imakter iums,  als aueh der altersbedingte hirn- 
atrophische ProzeB bewirkten eine Entgleisung in pr~formierten Bahnen. 
Beide Vorg~nge erschti t terten das endogene Gefiige der Patientin,  die 
nie zuvor spontan zirkul~re Phasen erli t ten ha t te  und mobilisierte 
bereitliegende pathologisehe seelische Meehanismen. 

Die Entgleisung in pr~formierten Bahnen unter  der Wirkung eines 
al tersbedingten hirnatrophisehen Prozesses zeigt folgender Fall aus 
der Schizophreniegruppe. 

R.S. erkrankte 26j~hrig im abklingenden Anfall einer akuten Appendicitis an 
einem Verwirrthei~szustand verbunden mit groBer Gespr~ehigkeit, theatralisehem 
Benehmen, Verkennung der Situation, EinfSrmigkeit des Affekts. Das Denken 
war auf die Idee, die Krankheit nieht riehtig angegeben zu haben, wodurch der 
Blinddarm geplatzt sei, eingeengt. Naeh 2t~giger KliniksbeobaehSung wurde die 
Patientin ungeheflt vom Ehemann naeh Hause geholt. 

60j~hrig erneute Klinikaufnahme. Der Ehemann gab an, dab die Patientin 
nach der Entlassung zunaehst noeh eine Zeitlang sehr erregt gewesen sei, babe mi$ 
Gew~lt ins Auto und yon da in die Wohnung gebraeht werden miissen, dann sei 
sie wortkarg in s~ereotyper Haltung herumgesessen, babe niehts gearbeitet, nieht 
naeh den Kindern gesehen, sei widerstrebend gewesen, babe oft grebe Angstnnd 
grebes MiBtrauen geauBer$, sieh bedroh~ geffihl~. Nach 2 Jahren habe sie spontan 
die Arbeit in Haushalt und Landwirtsehaft wieder aufgenommen. ]~iir AuBen- 
stehende sei sie dann bisher nieht auff~llig gewesen. Nur er - -  Ref. - -  habe fest- 
stellen miissen, dab sie nieht mehr so gewesen sei wie frfiher, habe beim Erz~hlen 
oft den Faden verloren, habe nieh$ mehr die innere WKrme des Geffihls besessen 
und manehmal gelaeht, we es nicht angebraeht gewesen sei. 
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Etwa 1/4 Jahr vor der jetzigen Aufnahme habe sie nichts mehr gearbeitet, sich 
durch die Familie bedroht geffihlt, babe immer das Gegenteil getan, nieht mehr 
gesprochen, Angst- und Vergiftuugsideen ge/~uBert. Oft habe sie gefragt: ,,Bist 
Du ich, odor bin ieh Du ?", oder welm man ihr Neuigkeiten erz/~hlt habe: ,,Das 
hat mir die Johanna (alto Frau vom Ort) sehon gesagt". Die Einweisung in die 
Klinik erfolgte im Zustand anggtvoller Erregung mit v611iger Desorientierung 
fiber Ort und Zeit und Verkennung der Situation. Die Psychomotorik war aus- 
fahrend, abrupt uud eckig. Einige Tage sp/~ter wurde die Patientin negativistiseh, 
wehrte sieh gegen die Untersuehung und Pflege, war kaum zu fixieren. Sieh 
selbst fiberlassen stand sie steif, in stereotyper Haltung mit leerem Gesiehtsaus~ 
druck herum. Die Situation wurde weiterhin verkannt. Sp~ter wurde sie zu- 
gi~nglicher und explorierbar. Es ergab sieh folgender Befund: Ged/~ehtnis. und 
Merkf/ihigkeitsstSrungen, Teflnahmslosigkeit, Antriebsarmut, einfSrmiger Affekt, 
monotones I~aehhausedr~ngen, MiBtrauen gegenfiber der Umgebung. 

Ence~ha!og~'am~n. Ventrikelsystem mittelstandig, Seitenventrikel deutlich 
erweitert, links mehr als reehts. Drifter Ventrikel spindelfSrmig erweitert. 
Beiderseits sehr grebe Oberfl~chenzeichnungen besonders im Parietalbereieh. 
Einzelne Luftsehlingen erreiehen Bleistiftdieke. 

Neurologiseh o.B., Liquor o. ]3. KSrperbautyp: Leptosom mit einzelnen 
Dysplasien. 

Iui  Anschlug an eine Blinddaruientziindung entwiCkel~e sich bei 
der 26j~hrigen Pat ient in  eJne Psychose zun~chst unter  deui Bride eines 
Verwirrtheitszustandes mit  psychogenen Ziigen, die, w ie  sich aus 
sp~teren Angaben des Ehemalmes rekonstruieren l /~t ,  sehiz0phrenes 
Gepr/~ge annahm und uiit einem Defekt  abheilte; der in affektiven und 
DenkstSrungen zum Ausdruck kam. 34 Jahre  sparer setzte erneut 
eine Psyehose ein, deren Symptome weitgehende i3bereins~iuimung 
uiit den frfiheren zeigten, bei der aber gleiehzeitig mmassive Zeichen eines 
Hirnabbaues nachweisb~r waren. Letzterer  konns eneephalographiseh 
gesichert werden. Aueh bei dieser Pat ient in  bedurfte es des ~LuBeren 
Anstol]es, dami t  bestiuiuite pathologisehe seelisehe Reaktionsweisen 
zum Durehbrueh gelangen konnten. Dieser bestand einuial in eineui 
f ieberhaften Infekt ,  zum anderen in emeui vorzeitigen altersbedingten 
Hirn~bb~u. Beide Male f~nden sich neben spezifischen psyehisehen 
Symptomen des ausl6senden organischen Leidens Angst, MiBtrauen, 
Negativisuius, s tereotype KSrperhaltung, Mangel an affekt ivem Bezug 
und Spont~neit/~t. W~Lhrend bei den Pati~Ilten der cyc]othymen und 
zirkul/~ren Gruppe durch den hirnatrophischen Prozefi nebe n d e r  Deuienz 
vorwiegend nur depressive und m~nisehe Symptome zur AuslSsung 
gelangten, sind es bier bei der Sehizophrenen Pat ient in  wiederuui nur 
sehizophrene. Diese Beobachtungen liegen zu uiindes~ der SchluB- 
folgerung sehr nahe, dab sieh bei den einzelnen Individuen entsprechend 
der konstitutionellen Struktur  bei Zustandekomuiell  yon geistigen 
StSrungen streng individuelle psyehopathologisehe Meeh~nislnen ~us- 
briden. 

E.B., 53 Jahre alt, wurde der Klinik wegen Schizophrenie fiberwiesen. 
Pramorbid sell die Patientin still, in sich zurfiekgezogen, ohne das Bedfirfnis 
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nach Umgang mit anderen 1VIensehen, sehr an die YIutter gebunden, etwas nerv6s 
und reizbar, kfihl und empfindlieh zugleieh, sehr pfinktlieh und genau gewesen sein. 

In  der Klinik bet  die Patientin folgendes Zustandsbild: Sie glaubt sich yon 
zwei ihr fibelgesirmten 1~nnern fortgesetzt beobaehtet, die ihre Gedanken und 
Handlungen mit obsz6nen, h6hnisehen, ihren eigenen Absiehten stets entgegen- 
gesetzten Bemerkungen begleiteten. Diese seien'dauernd hinter ihr her, sie k6rme 
sie nut hSren aber nieht sehen. Man rule ihr zu, sie sei ein Idiot, man soU sie nur 
totsehieBen, zum Fenster hinauswerfen. Sie bekomme nichts mehr zu essen; 
der Teller sei sehmutzig, die Speise yell Fliegen, es wfirde ihr mit einem Sieb 
yell Kot aus dem Klosett ins Gesieht gesehlagen, sie sei eine Hure, sie w/irde 
onanieren, sie h/~tte die Gesehleehtskrankheit usw., Patientin gab welter an, die 
M/~nner h/~tten einen Spiegel, dutch den ~ie alles beobaehten und in den 
Ohren St6psel, mit denen sie alles h6ren k6nnten. Die affektive Resonanz 
der Patientin auf die halluzinat0risehen Erlebnisse war auffallend gering. 
Sie war  kaum zu bewegen das Bert zu verlassen, in welehem sie in stereotyper 
sitzender Haltung mit einf6rmigem steifem Gesiehtsausdruek, den Mund zu 
einem leeren L/ieheln verzogen, mit leicht angezogenem Kinn den Tag verbraehte. 
Die Ausdrueksbewegungen waren sp/~rlieh, eekig und hart. Spraeh man sie an, 
so wandte sie den Kopf und Bliek etwas zur Seite und bedeck~e seheuklappenartig 
mit einer Hand die Auge n. Bet~ und Naehttiseh Melt sie in peinliehster Ordnung. 
Se l ten  nahm sie Kontakt  mit der Umwelt aufi 

Die Patientin war yon grazilem lept0somem K6rperbau. Neurologisch fanden 
sieh an  den unteren Extremit/~ten gesteigerte Sehnenreflexe, ein beiderseitig 
positiver Oppenheim und Gordon. Bauehdeokenreflexe sehwer ausl6sbar und 
erseh6pf/~eh. - -  Das Eneel~halogramm zeigte eine Deformierung beider Vorder- 
hSrner bei gleiehzeitiger Erweiterung. Die Subaraehnoidalfiillung war fiber 
beiden Hemisph/~ren, dem Alter der Patientin nieht entspreehend, vergrSbert. 

Der gesehflderte Krankheitszustand war w~hrend des gesamten Klinik- 
aufenthaltes in einf6rmiger Weise vorhanden. Im Verlaufe einer Elektrosehock- 
behandlung traten die psyehisehen Erlebnisse vorfibergehend in den Hintergrund, 
ohne dab sieh aber an der Affektivit~t, am Umweltbezug und an der Psyeho- 
motorik e~was ~nderte. Die Denkinha'Ite waren seharf zentrier~ um die hallu- 
zinatorisehen Erlebnisse, die in einf6rmiger Weise stets mit den selben Worten ge- 
sehildert wurden. Die Patientin erstarrte sehliel]lieh in ihrer Psyehose. Im formalen 
Gedankenablauf traten schlieBlich Merkf/~higkeitsst6rungen, Perseverationen auf. 

Die  y o n  H a u s  aus  schizolde P a t i e n t i n  b e t  im 54. Lebens j~hr  eine 
vo rwiegend  h~l luzina~orische P s y ~ o s e ,  d ie  zw~r fiir  s i c h  a l le in  be- 
t r a c h t e t ,  n i ch t  ohne we i t e res  e iner  b e s t i m m t e n  psyeh i~ t r i schen  K r a n k -  
h e i t s g r u p p e  z u g e o r d n e t  worden  kann ,  die  aber ,  e i n g e b e t t e t  in  eine 
c h a r a k t e r i s t i s c h  k a t a t o n e  NIotorik be i  g le iehze i t igem Mange l  an  aff~k- 
t i v e m  Bezug  u n d  be i  au t i s t i s che r  Umwel te ins~e l lung  deu t l i ehe  schizo- 
ph rene  Z/ige b i e t e t .  Gle ichze i t ig  b e s t a n d  ein  H i r n a b b a u ,  t ier  neuro-  
logiseh,  p sych i seh  u n d  eneepha log raph i s e h  z u m  A u s d r u e k  k~m, de r  
s ieh zun~chs t  nu r  sehwach ~bzeichnete ,  spg t e r  a b e t  st/~rker hervor~r,'.~t. 
I n  de r  S y m p t o m ~ t o l o g i e  ]ieflen s ich k o n s t i t u t i o n e l l  schizoide Ziige de r  
~ f fek t iven  Kfihle ,  des  E inze lg~nge r tums ,  und  der  Yersehlosse~hei t ,  
de r  Spg r l i chke i t  u n d  E c k i g k e i t  de r  A u s d r u e k s b e w e g u n g e n  in ~ rank-  
ha f t  v e r g r S b e r t e r  F o r m  als  a f f ek t ive  Leere ,  A u t i s m u s  und  k a t a t o n e  
P s y c h o m o t o r i k  wiedere rkennen .  Dies  s ind  Ersche inungen ,  die  auch  
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bei reinen schizophrenen Psychosen angetr0ffen werden. In dem vor- 
liegenden Falle haben wir aber keinen Grund eine Schizophrenie sui 
generis anzunehmen, da das Kranl~heitsbild mit organischen Demenz- 
symptomen durchsetzt war und das Encephalogramm einen hirn- 
atrophisChen Prozel~ aufzeigte. Unter den besonderen physiologischen 
Bedingungen des hirnatrophischen Prozesses warden bereitliegende, im 
endogenen Untergrund wurzelnde seelische Reaktionsweisen mobilisiert. 
Die Diagnose hat in diesem Falle wiederum zwei Dimensionen gerecht 
zu werden, der lebenszeitlichen - -  dem organisehen pr~senilen Hirn~ 
abbau und der konstitutionellen - -  dem Schizoid. Sie lautet : ,,Organi. 
seher Hirnabbau ira Pr~senium mit konstitutionell schizophrener 
Symptomatik". 

Im vorstehenden wurden nur F~lle angefiihrt, die unter der Wir- 
kung eines altersbedingten hirnatrophischen Prozesses in grol~er 
Mannigfaltigkeit und nahezu reiner Auspr~gung Symptome boten, 
die in der spezifischen Temperaments]age .des Einzelindividuums 
fundiert sind, so dab die Krankheitsbflder in gewissen Verlaufsstadien 
weitgehend Psychosen des zirknl~ren und schizophrenen F0rmen- 
kreises glichen. Es warden nur solche Patienten ausgew~hlt, bei denen 
infolge ~tattgehabter endogener Psychosen oder einer spezifischen 
Konstitution die psychische Entgleisung in streng individuellen pr~. 
formierten Bahnen evident gemacht werden konnten. Oft bilden sich 
aber bei senilen Hirnprozessen nur konstitutionelle Teilsymptome aus. 
So kann beispielsweise der senile Beeintr~chtigungswahn eines r 
thymen und eines schizothymen Patienten inhaltlich weitgehende 
Ubereinstimmung zeigen, w~hrend allein Zuwendung und Psycho- 
motorik temperamentsm~13ig gef~rbt sein kSnnen. Im ersteren Falle 
finden sieh weich~e, roll abgerundete Ausdrueksbewegungen bei guter 
Rapportfahigkeit, bei letzterem eine steife, abrupte, geradezu ver- 
steinerte Psychomotorik, anstatt Zuwendung Abwendung ul/d kiihle 
Distanz. Abgesel~en yon den gewi8 nieht seltenen Bildern reiner De- 
menzen infolge raschen organischen Verfalls, schimmert bei vielen 
Alterspsychosen in irgend einem Sektor psychopathologischen Ver- 
haltens die spezifische Temperamentslage dureh. 

Diese Art des alternden Organismus zu reagieren trifft nicht nut 
f~h" die cyclothymen und sehizothymen Temperamente zu, sondern 
auch, wie K. F. SCH~LD gezeigt hat, fiir abnorme psyehopathische Per- 
sSnlichkeiten. Bei solchen land er im Senium eine quantitative Ver- 
schiebung yon Charaktereigentiimlichkeiten im Sinne eines Deutlicher- 
werdens abnormer Ziige, Strebungen und Triebregungen, einer dauern- 
den Einnahme einer bestimmten Charakterhaltung, die in frii]aeren 
Jahren nur gelegentlich eine Rolle gespielt hatte. SCHEID nennt diesen 
Vorgang senile Charakterentwicklung. 
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Die Xhnlichkeit der Symptomatologie mancher Alterserkrankungen 
mit solehen endogener Psyehosen rief im J~ufe der Jahre eine Diskussion 
fiber die Zuordnung derartig spezifiseh gef~rbten 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 nnelastisch ist und d~l] 
mit der KRAEP]SLI~schen Einheitsdiagnose nur ein Tell solcher Krank- 
heitsbilder erfal]t werden kann unter.Abstrahierung wesentlicher 
pathoplastischer Bestandteile. Eine ~eihe yon ]~orschern hat sich, 
ausgehend yon der aufgezeigten Problematik, mit dem Aufbau seniler 
Erkrankungen befaBt, deren oft zu beobachtende zirkulgre oder 
schizophrene Symptomatik die Frage nahelegte, ob diese Krankheits- 
bilder nicht als endogene Psychosen des hSheren Lebensalters aufgefaBt 
werden mfiBten. MS, GO]~DORS~ erkl~rte die schizophrene Sym- 
ptomatik bei manchen senilen Demenzen mit einer nervSsen, reiz- 
baren, haltlosen, viellaicht aueh schizoiden Veranlagung und teilte 
Fglle mit, die er als Sp~ttschizophrenie mit ~ Ausgang in senile Demenz 
bezeiehnete. BERZE sieht in manchen senilen Demenzen nichts welter als 
ein spgtes Manifestwerden einer Praecoxanlage. BLV, UL ~  sehilderte 
F~lle yon langsam verlaufendem Altersbl6dsinn mit deutlich Katatonen 
Symptomen und folgerte, dab manche Formen yon AltersblSdsinn 
latente Sehizophrenien seien, die erst durch die Hirnatrophie ihre 
Manifestation erfahren h~tten. Diese Art der Symptomerklgrung ist 
yon der eindimensionalen K~AEP~LI~sehen Betraehtung psychiatriseher 
Krankheitsbilder bestimmt, die das Ganze nach dem Leitbegriff des 
Dominierenden zu rubrizieren sueht, die aber n~ nicht die krankheits- 
gestaltende Wirkung verschiedener Kausalfaktoren berficksichtigte. 

Allein BOST~O~M sah bei der Klgrung der am ]~tngsten bekannten 
Unterform der senilen Demenz, der Presbyophrenie, den mehrdimen- 
sionalen" Aufbau dieser Erkrankung. Nachdem RU~G]~ und KS, HRER 
bereits bei diesem Krankheitsbild das Wirksamsein konstitutioneller 
Faktoren erwogen batten, wies BOST~O]~ in fiberzeugender Weise 
die uui'f~llige Bevorzugung des pyknischen I-Iabitus und des hypo- 
manischen Temperaments mit besonders sthenischen Eigensehaften 
nnd seelischer Robustheit naeh. 

Wir glauben, an einigen prggnanten Beispielen gezeigt zu haben, 
daI~ dutch den altersbedingten hirnatrophisehen Proze~ bald mehr 
latente, bald mehr manifeste Ziige des Temperaments und der Cha- 
rakterqualitgten deutlicher werden, da~ Symptome frtiher st~/tt- 
gefundener Psyehosen des zirkulgren und des schizophrenen Formen- 
kreises erneut in Erseheinung treten und mit den psyehischen Abbau- 
symptomen Interferenzen bilden kSnnen oder dab cyclothyme und 
sehizothyme Zfige in psychotiseher VergrSberung erscheinen: 
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Bei dem Zustand der geschilderten senilen Krankheitsbflder ist 
die Art des Gehirnprozesses nicht yon aussdhlaggebender Bedeutung. 
BOST~O~M zeigte bereits, da$ die Presbyophrenie in charakteristischer 
Auspr~gung sowohl auf dem Boden einer altersbedingten ttirnatrophie, 
als auch dem einer Cerebralsklerose entstehen kann. Auch wir miissen 
bei unseren Beobachtungen feststellen, dab der Hirnabbau als solcher 
genfigt, um pr~formierte seelische Reaktionsweiscn in Gang zu setzen. 
Kw~RER und ~K~ETSCHMER konnten sogar ein i~hn]iches psychisches 
Verhalten bei der progressiven Paralyse feststellen. M~USON machte 
neucrdings auf die differentialdiagnostischen Schwierigkeiten bei der 
Erkennung de r  beginnenden PicKschen Erkrankung aufmerksam, 
wobei im Anfang die Demenz nieht sofort sinnf~llig in Erscheinung zu 
treten braucht. Wir selbst sahen eine Patientin mit encephalo- 
graphisch gesichertem Pick und schizophrener Belast~mg, die in den 
ersten Monaten ihrer Erkrankung vorwiegend katatone Symptome 
zeigte, die zun~chst zu mannigfachen VerWechslungen Anlal~ gaben. 

Nieht immer werden bei Alterspsychosen gleichzeitig s~mtliche 
krankheitserzeugende Mechanismen in gleicher St~rke hervortreten. 
Sie kSnnen einander ablSsen oder Interferenzen bflden. Es ist deshalb 
fiir die diagnostische Beurteilung yon besonderer Bedeutung, welcher 
yon den einzelnen Faktoren im augenblicklichen Symptombfld mehr 
das ruhende Element ist. Haufig treten bei den Alterspsychosen im 
Beginn mehr konstitutionell and charakterologisch bedingte, im 
weiteren Ver]auf mehr Demenzsymptome hervor, wobei aber bis in die 
Stadien tiefster VerblSdung konstitutionelle Einsprengungen das Bild 
spezifisch farben kSnnen. 

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. Sic muI~ alle am Aufbau des Symptomenbildes beteiligten 
Kausalf~den darstellen und ihre Wertigkeit in den einze]nen Stadien 
des Kranl~heitsprozesses bestimmen. Die dadurch hervorgerufene 
Sprengung der yon KRAEr~LIN eingefiihrten diagnostischen Systematik 
ist nur eine scheinbare. Das in der Abhandlung aufgczeigte Ordnungs; 
prinzip sueht den Aufbau der Symptomatik aus der Wechselwirkung 
yon altersbedingtem Hirnabbau mit den verschiedenen konstitutio- 
nellen und charaktero]ogischcn Typcn zu erk]iiren. 

Zusammen/assung. 
Wollte man die mannigfaltigen Bilder, unter denen uns die Alters- 

psychosen cntgegentreten, nur unter dem Leitbegriff der Demenz 
rubrizieren, so wfirde das eine Verstfimmelung ihrer ~tiologie und Sym- 
ptomatik bedeuten. Allein dadurch ist es mSglich, ihre Vielgestaltigkeit 



318 J o ~ x s  H i ~ s c ~ t ~ :  Mehrdimensionaler Aufbau der Alterspsychosen. 

pl~stisch darzustellen, indem man alle an der Gestaltung der Sym- 
ptomatik beteiligten Kausalfi~den, die sieh aus kons t i tu t ione l l en ,  
eharakterologisehen und organischen Ursachen ~bleiten lassen, be- 
leuchtet, diese selbstandig und gleichbereehtigt nebeneinander aufzeigt 
und  nach ihrer Herkunft,  ihrer Wertigkeit, ihren eigenen Gesetzen 
dentet. Wir gelangen damit yon der I(RAEPELI~schen eindimensionalen 
zur mehrdimensionalen Diagnostik, die K~]~TSC~aM~R bereits vor fund 
30 Jahren entwickelt  hat  und die eine Fortentwicklun ~ unserer psy- 
ehiatrischen Diagnostik darstellt. Ffir die Beurteiiung ist es yon be- 
sonderer Bedeutung, we[chef yon den einzelnen Faktoren im augen- 
blickliehen Symptombild mehr das aktive oder mehr das ruhende 
Element ist. Wie in den Krisenzeiten der Pubert~t, kann unter den 
besonderen physiologischen Bedingungen des Seniums - -  dort infolge 
der endokrinen Umstimmung, hier unter der Wirkung des t t irnab- 
baues - -  eine Erschiitterung des endogenen Untergrundes des PersSn- 
lichkeitsaufbaues erfolgen, die eine Entgleisung psychischer Funktionen 
in konstitutione]l und ch~rakterologisch pr~formierten Bahnen zur 
Folge h~t. Diese Vorg~nge nur ~n einer einzige n diagnostisehen Skal~ 
zu messen, wfirde eine willkiirliche Abstrahierung wesentlicher, am 
Aufban der Symptomatik beteiligter Ursaehen bedeuten. 
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