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Die nosologische Einordnung und damit auch die prognostische Beurtei-
lung depressiver Bilder in der zweiten Lebenshélfte ist bis heute unbefrie-
digend und strittig geblieben. Inwieweit handelt es sich dabei um endo-
gene Depressionen, gibt es eine Involutionsdepression als eigene Krank-
heitsform, welche Bedeutung kommt einer Hirnatrophie, einer cerebra-
len Arteriosklerose oder anderen faflbaren Hirnkrankheiten zu, welche
Rolle spielen konstitutionelle Bereitschaften und psychisch-reaktive
Vorginge ? Zu diesen Fragen hat sich der eine von uns kiirzlich bereits
gedulBlert. Mit der vorliegenden Arbeit sollen jene Untersuchungen nun
fortgefiihrt und dadurch ergénzt werden, dall wir von einem gréBeren

Tabelle 1. Das Krankengut

Frauen Ménner Gesamt

Gesamtaufnahmen der Klinik 1954 935 1360 2295
Depressive Bilder 46 40 86
jenseits des 40. Lebensjahres = 4,9%,1= 2,9%,|= 3,79,
1959/60 katamnestisch untersucht 34 28 62
Als verstorben katamnestisch erfalt 5 9 14
Zur katamnestischen Unte#suchung nicht er-

schienen 7 3 10

und anders zusammengesetzten Krankengut ausgehen. Jene erste Studie
bezog sich auf 23 Minner mit depressiven, paranoiden und schizo-
phreniedhnlichen Syndromen, bei denen wir selbst 1957 und 1958 wih-
rend ihrer stationdren Behandlung eine ,.endoforme Psychose bei
cerebralen Durchblutungsstérungen‘ diagnostiziert und die wir bis
Herbst 1959 katamnestisch verfolgt haben. Diese neue Arbeit stiitzt sich
auf das Krankengut der Klinik aus dem Jahre 1954. Ohne Riicksicht auf
die damals gestellte Diagnose wurden — unter AusschluB der Privat-
patienten und der Gutachten — alle stationdr behandelten Frauen und
Minner herangezogen, bei denen irgendwelche depressiven Erscheinun-
gen vorlagen, die das 40. Lebensjahr iiberschritten hatten und die, soweit

* Mit freundlicher Unterstiitzung der Deutschen Forschungsgemeinschaft.
33*
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bekannt, vor ihrem 40. Lebensjahr niemals depressiv oder sonst psycho-
tisch gewesen waren. Uber diese Kranken wurden von Herbst 1959 bis
Friithjahr 1960 katamnestische Erhebungen angestellt (Tab.1). Die
Tabelle zeigt:

1. Erstmalige depressive Erkrankungen jenseits des 40. Lebensjahres
machen im Gesamtkrankengut 3,7%/, aus®.

2. Erstmalige depressive Erkrankungen jenseits des 40. Lebensjahres
sind bei den Frauen héufiger als bei Mdnnern?.

3. Von den 86 einschligigen Kranken waren 14, also etwa jeder
6. Kranke, fiinf Jahre nach der depressiven Erkrankung nicht mebr am
Leben. Der Anteil der Verstorbenen ist bei den Ménnern etwa doppelt
so groB wie bei den Frauen.

4. 76 von den 86 Kranken konnten katamnestisch erfaBt werden. Nur
diese 76 katamnestizierten Kranken finden im folgenden Berticksichti-
gung.

Bei der Auswahl des Untersuchungsgutes waren wir von dem Leit-
symptom der Depressivitét ausgegangen. Ist schon dieses Symptom an
gich unbestimmt und mehrdeutig, so nimmt die Vielgestaltigkeit da-
durch noch zu, da8 die Depressivitdt nun ihrerseits in ganz verschieden-
artige psychopathologische Syndrome eingebaut sein kann. Daraus
erwichst die Aufgabe, zunidchst einmal eine Gruppierung des Kranken-
gutes vom psychopathologischen Syndrom her vorzunehmen. Diese
Ordnung, die von allen erbbiologischen, konstitutionsbiologischen und
kérperlichen Befunden vorerst absieht, wird gewonnen aus einer Zu-
sammenschau der psychopathologischen Befunde von 1954 bis hin zur
katamnestischen Erhebung von 1959/60. Wir stellen diese Gruppen in der
Tab.2 zusammen. Das wohl eindrucksvollste Ergebnis dieser Zusammen-
stellung ist darin gelegen, dafl wir bei 76 depressiven Kranken katamne-
stisch nur dreimal eine endogene Psychose diagnostizieren konnten und
daB sich darunter nicht eine einzige endogene Depression befindet.

Zweimal handelte es sich um chronisch gewordene paranoid-halluzinatorische
Psychosen, die im akuten Stadium unter dem Eindruck imperativer Stimmen, von
Personenverkennungen, Verfolgungs-, Beeintrichtigungs- und Beziehungsideen
depressiv-angstlich erregt und suicidal waren. Bei der dritten Kranken, einer schon
immer schwierigen, miBtrauischen Eigenbrotlerin, die kérperbaulich das Bild einer

kombinierten Defektkonstitution bot, war es im Zusammenhang mit einem schweren
zwischenmenschlichen Konflikt (,,Onkelehe®) zu einer jammerig erregten Psychose

1 Diese Zahlen bediirfen allerdings einer Korrektur, da in den Gesamtaufnahme-
ziffern auch die stationdren Gutachten (533 Manner, 217 Frauen) und Privat-
patienten (darunter 14 Ménner und 7 Frauen mit depressiven Bildern in der 2. Le-
benshilfte) enthalten sind, die in der zweiten Rubrik der Tab.1 nicht wieder er-
scheinen. Die demgemil gereinigten Prozentzahlen sind: 7,4°/; Frauen; 6,5°/, Man-
ner, insgesamt 7,0°/,. Der Anteil erstmaliger depressiver Erkrankungen jenseits des
40. Lebensjahres erhoht sich also betréchtlich, die Haufigkeitsdifferenz zwischen
Frauen und Minnern nimmt deutlich ab.
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mit Suicidalitdt, hypochondrischen Befiirchtungen, elementaren Sinnestduschun-
gen, Verfolgungs-, Beziehungs- und Vergiftungsideen gekommen. Da bei der Nach-
untersuchung kein krankhafter Befund mehr zu erheben war, die Frau sich auch von
ihrer Erkrankung vollig einsichtig distanzierte, haben wir eine Degenerations-
psychose angenommen.

Tabelle 2. Psychopathologische Gruppierung

Frauen | Minner| Gesamt

1. Endogene Psychosen 3 0 3
a} Schizophrenie 2 0 2
b) Atypische phasische Psychose 1 0 1
2. Schizoforme Psychosyndrome 7 4 11

a) Bei endogenem Verlauf katamnestisch angedeutete
hirnorganische Zige 0 1 1

b) Abklingen der Psychose mit Ausgang in leichte hirn-
organische Wesensidnderung 2 1 3

c¢) Chronifizierte oder rezidivierende Psychose mit zu-
nehmend deutlicher hirnorganischer Wesensdnderung 3 1 4

d) Von Anfang an deutlich hirnorganisch unterbaute

Psychose von chronischem oder rezidivierendem Ver-
lauf 2 1 3
3. Endoform depressive Psychosyndrome 16 13 29

a) Abklingen oder Teilremission der Depression mit Aus-
gang in leichte hirnorganische Wesensinderungen 2 4 6

b) Zunehmend deutliche hirnorganische Wesensénderung
bei chronifizierter oder rezidivierender Depression 5 4 9

¢) Von Anfang an deutlich hirnorganisch unterbaute De-

pression von chronischem oder rezidivierendem Ver-
lauf 8 2 10

d) Von Anfang an massiv hirnorganisch durchsetzte Psy-
chose mit tédlichem Ausgang 1 3 4

4. Hypochondrisch oder depressiv geténte organische Psycho-
syndrome 10 15 25
a) Praktisch stationire Wesensinderung 1 5 6
b) Progrediente Wesenséinderung 5 5 10
) Progredienter dementiver Abbau 4 5 9

5. Strukturell priformierte reaktiv-depressive Versagens-
zustdnde, teilweise mit hirnorganischen Ziigen 4 4 8

Diesen drei Psychosen von rein endogenem Aussehen und Verlauf
schliefit sich eine Gruppe von Kranken an, die wir unter dem Begriff des
schizoformen Psychosyndroms zusammengefaBt haben. Damit wollen
wir, wie in einer frilheren Arbeit niher ausgefithrt, bei aller sympto-
matologischen Ahnlichkeit mit den endogen nach eigenen Gesetzen
sich entwickelnden Schizophrenien das offenbare Hineinwirken hirn-
organischer Faktoren in Syndrom- und Verlaufsgestaltung kennzeichnen.
Betrachtet man nun die 11 Fille dieser Gruppe genauer, so fiigen sie
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sich einer Reihe, die in unmittelbarer Nachbarschaft der rein endogenen
Schizophrenien einsetzt und tief im Bereich der hirnorganischen Psycho-
syndrome endet. Wir haben dem in unserer Tabelle durch die Aufstellung
von vier Untergruppen Rechnung getragen.

Die Untergruppe a vertritt ein Lehrer, der 1954 im Alter von 41 Jahren ein
agitiert depressives Bild mit einem unkorrigierbaren Krankheitswahn, zeigte. Nach-
dem er in der Zwischenzeit nach auflen unauffillig seinen Schuldienst getan hat,
stellte sich bei der katamnestischen Untersuchung heraus, daf er an der wahnhaften
Idee, geschlechtskrank zu sein, mit absoluter GewiBheit festhielt. Einen kiirzlich
behandelten Schwartenabscef uwnd die Einberufung zur Untersuchung wertete er
als Beweis fiir die Richtigkeit seiner Vorstellung. Dabei war er jetzt stimmungs-
maBig vollig ausgeglichen, wirkte aber psychomotorisch etwas verarmt und affekt-
labil. Rontgenologisch und im EKG fanden sich deutliche Zeichen einer GefaS-
sklerose.

Als Beispiel ans der Untergruppe d diene ein Bauer, der erstmals mit 51 Jahren
1947 nach dem Tode der Mutter einen katatoniform stupordésen Zustand von ein-
jahriger Dauer durchgemacht hatte. Im Anschluf an eine Pneumonie im Frithjahr
1954 kam es zu einem Riickfall. Nach einem Anfall von Ubelkeit und Schwindel
blieb erim Bett, verstummte véllig, reagierte auf alle Ereignisse mit panischer Angst,
so daB er sich unter dem Bett verkroch, fithlte sich verfolgt und verweigerte unter
dem Eindruck von Wahnideen jegliche Nahrungsaufnahme. In der Klinik war der
Kranke nicht sicher orientiert, deutlich muestisch gestort, ratlos-angstlich, in seiner
Stimmungslage stumpf-depressiv, stark verlangsamt und monotonisiert, teilnahms-
los, mutistisch, gesperrt und negativistisch; er fithlte sich sténdig bedroht. Der
stark vorgealterte Dysplastiker befand sich in einem hochgradig reduzierten All-
gemeinzustand, Gesicht und Acren waren cyanotisch, neben einer Hypertonie mit
Kreuzungszeichen am Fundus fanden wir einen mittelgradigen Parkinsonismus mit
Hirnnervenstorungen, Reflexdifferenzen und ataktischen Phinomenen, der Liquor
zeigte eine Eiweillvermehrung. Unter vasoaktiver und Cardiazol-Durchflutungs-
behandlung trat eine wesentliche Besserung ein. Aber schon bald nach der Entlas-
sung stellte sich erneut ein katatoniformer Stupor mit Wahnideen ein. Nach lin-
gerer ambulanter Behandlung muBte der Kranke schlieflich im Juli 1956 in eine An-
stalt eingewiesen werden, in der er bis zum April 1958 verblieb. Der psychopatholo-
gische und korperliche Befund war etwa der gleiche wie 1954. Wieder hielt die
Besserung nicht lange an, so daf} eine erneute Anstaltsbehandlung von September
1958 bis Februar 1959 erforderlich wurde. Seitdem ist der Kranke bis jetzt nicht
wieder grob auffillig oder stérend geworden. Er blieb aber korperlich duBerst hin-
fallig und bietet das Bild eines freundlich stumpfen dementiven Personlichkeits-
abbaus. Die Diagnosen in Krankenblittern und Arztbriefen lauten: ,katatone
Schizophrenie®, ,,akinetische Motilitiatspsychose®, ,,uncharakteristischer Defeks-
zustand wahrscheinlich nach atypisch verlaufender Schizophrenie®, ,,Stupor-
zustand (Schizophrenie?), Altersabbau, Hypertonie, ,,depressiv-paranocide Psy-
chose im Riickbildungsalter®.

Die Mehrzahl der schizoformen Syndrome ist nun zwischen diesen
Fligelgruppen einzuordnen. Néher am ,,endogenen* Pol steht die Unter-
gruppe b, bei der die akute schizoforme Psychose noch einen ziemlich
reinen ,,endogenen’’ Charakter hat; nachdem aber diese Psychose iiber-
standen ist, erscheinen die Kranken in leichterer Form hirnorganisch
wesensgedndert mit einem entsprechenden Absinken des Leistungs-
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niveaus. Der Untergruppe ¢ dagegen, die fliefend in die Untergruppe d
iibergeht, zédhlten wir chronifizierte oder rezidivierende Psychosen zu, bei
denen ein schon anfangs erkennbares hirnorganisches Psychosyndrom im
Laufe der Jahre an Bedeutung gewann.

Ahnlich gliedert sich die dritte und groBte Gruppe der endoform-
depressiven Psychosyndrome. Zur Begriffsbestimmung gilt das gleiche,
was zum Begriff des Schizoformen gesagt wurde. Hier sind alle jene
depressiven Bilder untergebracht, die zwar im Zustandsbild oder Verlauf
Hirnorganisches erkennen lassen, die aber doch als Syndrom die typi-
schen Merkmale einer klassischen Depression in ausgeprdgtem MaB auf-
weisen. Auch hier wieder schreiten die Untergruppen, wenn man so sagen
darf, vom vorwiegend ,,Endogenen‘ zum vorwiegend ,,Organischen
vor. Offenkundig ist die Parallelitit zu den Gliedern der schizoformen
Gruppe, nur dafl deren erstes Glied in der depressiven Gruppe ausfillt,
die dafiir am ,,organischens Fliigel eine Untergruppe hinzu erhdlt. Mit
ibr wird dann der unmittelbare AnschluB an die vierte Hauptgruppe ge-
wonnen. Fiir jede der vier Untergruppen der endoform-depressiven Syn-
drome geben wir ein Beispiel:

a) Kin Bruder ist wegen einer paranoiden Schizophrenie mit schwerem affektiven
Defekt wiederholt in Anstalten gewesen und 1953 verstorben. Der 57jahrige Pat.,
ein seit je rechthaberischer Pyknoathletiker, geriet nach schweren beruflichen Dif-
ferenzen, die zu seiner Kindigung fithrten, im Herbst 1953 in einen depressiven
Zustand. Er konnte nicht mehr schlafen, war appetitlos, unkonzentriert und fahrig,
sal still herum und gritbelte. Br meinte, im Leben alles falsch gemacht zu haben,
seine Familie ins Ungliick zu stiirzen, sterben zu missen; er beschuldigte sich
kleptomaner Tendenzen, suBerte hypochondrische Befiirchtungen und suicidale
Absichten. Bei der Aufnahme befand er sich in einem hochgradig agitierten De-
pressionszustand, der unter elektrischen Durchflutungen und Jodkaliumgaben ab-
klang. Bis auf einen leicht erhohten Blutdruck, ein Lungenemphysem, eine Aorten-
sklerose und einen positiven Biickversuch war der kérperliche Befund o.B. Seitdem
sind depressive Erscheinungen nicht wieder aufgetreten. Der Pat. hat wieder ge-
arbeitet und wurde erst 1959 wegen eines Magenleidens invalidisiert. Bei der Nach-
untersuchung fiihite er sich wohl, wirkte auch affektiv ausgeglichen, wenngleich
etwas labil. Er zeigte nun aber deutliche mnestische Stérungen mit einer auffélligen
Verschwommenheit des Zeitgitters. Die klinischen, réntgenologischen und elektro-
kardiographischen Zeichen einer Geféiisklerose hatten zugenommen.

b) Die primér lebenslustige und gesellige, dyskrin-dysplastische Kriegerwitwe
wurde mit dem beginnenden Klimakterium im Alter von 46 Jahren unter dem
Eindruek beruflichér Unaunsgefiilltheit und menschlicher Vereinsamung im Mai 1952
erstmals depressiv. Sie konnte sich an nichts mehr freuen, sah jedem Tag mit
Schrecken entgegen, verlor stark an Gewicht und litt an angstvollen Beklemmungen,
die sie in die Herzgegend lokalisierte. Das Leben war ihr nichts mehr wert. Dieser
Zustand klang nach halbjahriger Dauer vollkommen ab, wiederholte sich aber in
gleicher Form im Friithjahr 1953, um wiederum im Herbst zu schwinden. AuBer einer
deutlichen Grundumsatzerhohung mit den entsprechenden vegetativen Symptomen
war der korperliche Befund der unruhig-redselig-weinerlich verstimmten Frau regel-
recht. Ausgelost durch familisre Differenzen kam es im November 1954 zu einem
Rezidiv, das im Symptomenbild den fritheren Phasen glich. Freud- und ruhelos,
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bedréangt von schweren Insuffizienzgefithlen weinte sie viel ohne sichtbaren Grund.
Dann ging es ikr von Frithjahr 1855 bis Herbst 1957 gut, bis ein massiver Mietstreit
und eine schwere Erkrankung des Onkels ihres vermifiten Ehemannes, mit dem sie
eng zusammenlebt, eine neue depressive Dekompensation hervorrief. Sie war jetzt
mehr antriebsarm und affektinkontinent, als depressiv, obgleich die depressiven Be-
schwerden die gleichen geblieben waren. Der Blutdruck war erhoht, im Urin fanden
sich Eiweif}, Leuko-, Erythrocyten und Epithelien. Bis August 1958 hielt dieser
Zustand an. Eine voriibergehende Besserung wurde schon im Oktober 1958 durch
den plotzlichen Herztod ihres Wohngenossen, zunichte gemacht. Der Sommer 1959
brachte nur eine geringe Aufhellung, seitdem ging es dauernd bergab. Sie ist immer
miide, kommt trotzdem nicht zur Ruhe, sie bleibt tagelang im Bett, ohne zu essen,
vernachlissigt sich korperlich, traut sich nicht unter Menschen, obwohl das Allein-
sein sie quilt. Der korperliche Befund ergab jetzt deutliche Zeichen einer Aorten-
und Coronarsklerose bei Hypertonie und neurologisch leichte Reflexdifferenzen.
Psychisch bot die Kranke nun neben der dngstlich gequalten agitierten Verstimmung
deutliche hirnorganische Symptome im Sinne des Antriebsverlustes, der Affekt-
inkontinenz und einer dementiven Niveausenkung mit mnestischen Stérungen.

¢) Die familidr nicht belastete, primér leicht minderbegabte, stille und verschlos-
sene adipdse Pyknoathletika klagt seit Weihnachten 1953 iiber Ohrensausen. Sie
befiirchtet, Ohtkrebs zu haben. Im Méarz 1954, im Alter von 52 Jahren, wird sie
zunehmend dngstlich und unruhig. Sie sei eine Stinderin, weil sie die Ehe ihres
Sohnes mit einer geschiedenen Frau zugelassen und eine kranke Kuh verkauft habe.
Sie wagt sich nicht mehr auf die Strafie, weil man iiber sie rede und die Polizei sie
holen wolle. Morgens ist diese Verstimmung am stérksten, aber auch gegen Abend
nimm$ die Angst wieder zu, sie steht nachts auf und guckt in jedes Zimmer. In der
Klinik wirkt die Kranke dngstlich-depressiv, unruhig, die Hinde sind dauernd in
nestelnder Bewegung, die Sprache ist leierig eintonig, die Mimik steif, die
Spontaneitit weitgehend erloschen. Nach 2 Cardiazolblocks wird die Patientin
gehessert entlassen. Im Marz 1960 suchen wir sie in ihrer Wohnung auf. Immer
noch traut sie sich nicht aus dem Hause, auf alles Fremde, Unvertraute reagiert
sie mit miBtrauischer Angst: da lauft die Polizei schon wieder, man will mich
mitnehmen. Auch das Alleinsein verstort sie. Nachts quilen sie &ngstliche Tréume,
iiber die sie den ganzen Tag griibelt. Sie ist jetzt hochgradig psychomotorisch und
affektiv monotonisiert, stark verlangsamt, fast vollig aspontan und etwas affekt-
inkontinent. Bei deutlichen mnestischen Stérungen liegt das Bild eines stumpf-
dementiven Persénlichkeitsabbaus vor. Korperlich klagt sie iiber Kopfschmerzen,
Schwindel und Ohrensausen. Der Blutdruck der deutlich vorgealterten Kranken
betragt RR 185/100 mm Hg. Neurologisch bestehen eine. allgemeine Hypokinese,
ein Tremor manuum und méBige Koordinationsstérungen.

d) Der aus einer mit Suiciden, Psychosen, Anfallsleiden und Trunksucht be-
lasteten Familie stammende Pyknoathletiker ist immer schon durch einen Wechsel
zwischen einem hyperthymen Verhalten mit Rededrang und wortkarger Verschlos-
senheit aufgefallen. Er war aber bis zu seinem 48. Lebensjahr nie krank und beruf-
lich als Bundesbahnbeamter erfolgreich. 1987 erlitt er einen apoplektischen Insult
mit aphatischen und hemiparetischen Erscheinungen. Damals war er anfangs
sngstlich-depressiv und leicht paranoid, dann lingere Zeit ausgesprochen hypoman
enthemmt. Wegen Abnahme der geistigen Krifte wurde er 1938 pensioniert, war
aber bis 1947 noch als Handelsvertreter titig. Dann traten suicidale Ideen auf, er
begab sich ,,in einem Dammerzustand®, wie er selbst spiter meinte, auf Wander-
schaft und wurde gegen seine Angehorigen handgreiflich aggressiv, er sprang
nachts aus dem Bett, tobte und stand unter dem Eindruck ihm selbst unerklirlicher
Angstgefiihle. Er klagte iiber Herzstiche, VergeBlichkeit und daB er oft geistig nicht
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ganz klar sei, 1949 wurde er nach einem schweren néchtlichen Erregungszustand,
nachdem er schon seit 2 Monaten ununterbrochen am Reden und Kritisieren war,
erstmals bei uns eingewiesen. Er bot ein hypomanes Bild mit Rededrang, storender
Vielgeschaftigkeit und weitschweifiger Umsténdlichkeit. Wenige Monate spéater war
er triibginnig, gleichgiiltig und klagsam. Bis 1957 haben wir ihn in der Klinik noch
viermal gesehen. Sein Verhalten in diesen Jahren war voriibergehend immer wieder
ausgeglichen, es schwankte aber zwischen angstlich-paranoider Depressivitdt und
schwersten maniformen Hrregungen mit ideenfliichtiger Logorrhoe, schamloser
sexueller und aggressiv-gereizter Enthemmtheit. Die anfangs nur ganz dezenten
neurologischen und GefaBbefunde wurden zunehmend deutlicher, besonders seit es
1953/54 wiederholt zu eindeutigen apoplektischen Insulten gekommen war. Im
Dezember 1956 erlitt er wihrend der Aufnahme in der Klinik, die wegen wieder ver-
starkter dngstlicher Enthemmtheit veranlaBt wurde, einen schweren Apoplex, an
dem er am 8. 1. 1957 verstarb. Die Sektion ergab eine linksseitige Encephalomalacie
bei allgemeiner Arteriosklerose mit besonderem Befall der Hirnbasisarterien.

Gemeinsam ist all diesen Kranken der zweiten und dritten Gruppe
unserer Tab.2 (schizoforme und endoform-depressive Syndrome) das
deutliche Hervortreten einer psychiatrischen Symptomatologie, wie man
sie am héufigsten bei den endogenen Psychosen des sehizophrenen und
cyclothymen Formenkreises zu sehen gewohnt ist. Gleichzeitig aber
bieten sie alle im Quer- und Léngsschnitt Symptome, die fraglos den
korperlich begriindbaren Psychosen im Sinne von K.ScHNEIDER zugehdren
und den typischen endogenen Psychosen fremd sind. In beiden Gruppen
findet man nun aber, und das erscheint uns besonders wichtig, flieBende
Ubergiinge von Krankheitsbildern, bei denen das Depressive oder Schizo-
forme ganz im Vordergrund steht, die also unmittelbar an die erste
Gruppe der endogenen Psychosen anzuschlieBen scheinen, bis hin zu
solchen, bei denen in Syndrom und Verlauf die unzweifelhaft hirn-
organische Wesensdnderung fithrend ist. Mit den vier Untergruppen
werden jeweils charakteristische Punkte auf dieser an sich kontinuierlich
anmutenden Linie herausgehoben.

Mit der vierten Hauptgruppe der Tabelle treten wir dann endgiiltig
in den Bereich der typischen hirnorganischen Psychosyndrome ein. Was
sie alle verbindet, ist eine diffus depressive, hypochondrische oder
dysphorische Ténung. Unterschiedlich ist aber der Verlauf. Im Hinblick
auf die Progredienz des organischen Psychosyndroms fanden wir eine
praktisch stationire Wesenséinderung, eine progrediente Wesensinderung
und einen progredienten dementiven Persénlichkeitsabbau (Unter-
gruppen a bis c¢). FaBit man aber die Verstimmung unter Verlaufsgesichts-
punkten gesondert ins Auge, so ergeben sich innerhalb der Untergruppen
a bis ¢ wiederum verschiedene Moglichkeiten. Die depressiv-hypochon-
drische oder dysphorische Verstimmung kann voriibergehend meist im
Beginn der Wesenséinderung einmalig auftreten, sie kann sich mehrfach
wiederholen — dies ist selten —, oft aber bleibt sie auch dauernd be-
stehen. Fine besondere Gruppe, der wir nur bei dem dementiven
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Personlichkeitsabbau nicht begegneten, bilden die chronischen Polyhypo-
chonder. SchlieBlich fanden wir zwei Fille, die urspriinglich als depressiv
klagsame Hypochonder aufgefalit wurden, bei denen aber der Verlauf
erwies, daB hier schwere korperliche Krankheiten vorlagen, die nicht
erkannt und deren korperlich begriindete Klagen daher filschlich als
hypochondrisch bezeichnet waren. Man konnte hier von einem pseudo-
hypochondrischen Syndrom sprechen. Zur Verlebendigung dieser Krank-
heitsgruppe geben wir wieder einige Krankengeschichten :

a) Nur anfanglich hypochondrisch-depressiv gefarbte praktisch stationdreWesens-
anderung.

Der immer schon zur dngstlichen Selbstbeobachtung neigende, leicht erregbare,
pingelig pedantische pyknoathletische Zollbeamte geriet nach einer Appendektomie
im Sommer 1950 (58 J. alt) in einen langanhaltenden angstlich hypochondrischen
Zustand, dessetwegen wir ihn 1951 und 1954 stationar ohne Erfolg behandelten. Er
litt an pektangindsen Anfillen, Kraftlosigkeit in den Beinen, wechselnden und teil-
weise sehr merkwiirdig geschilderten MiBempfindungen im ganzen Kérper, Angst-
traumen. Er befiirchtete, plotzlich sterben zu miissen, war leicht erregt und geriibrt,
konnte keine Menschen um sich haben, verlief jahrelang nicht mehr seine Wohnung
und blieb meist ganz im Bett. Im Msrz 1954 wurde er deswegen pensioniert. Wih-
rend der Beobachtungen 1951 und 1954 bot er unveréndert das Bild einer wehleidig
jammerigen Angstlichkeit mit stark hypochondrischem Ausbau seiner Beschwerden.
Dabei war er zugleich verlangsamt, monotonisiert und deutlich affektinkontinent.
Korperlich fanden wir eine Aortensklerose, coronare Durchblutungsstérungen, eine
miBige Hypertonie und neurologisch ataktische und parkinsonistische Symptome.
Erst 1956 trat eine Wendung ein. Er begann nun wieder, grofiere Spazierginge zu
machen, mit dem Fahrrad zu fahren und seinen Garten zu bestellen, obwohl er
unverindert an multiplen Beschwerden, Kopfschmerzen, Schwindel und Ohrensau-
sen litt. Bei der Nachuntersuchung 1959 war er weitschweifig logorrhoisch, er be-
richtete subeuphorisch bagatellisierend bei einer Neigung zu affektinkontinenten.
Entgleisungen von seinen Beschwerden. Dementive Zeichen liefen sich nicht nach-
weisen. Die internistischen und neurologischen Symptome einer allgemeinen
Arteriosklerose hatten zugenommen.

b) Chronisch polyhypochondrische Entwicklung bei praktisch stationirer Wesens-
anderung.

1951, drei Jahre nach Fertigstellung eines eigenen Hauses, starb die Ehefrau.
Nach einem Jahr heiratete er eine recht resolute ehemalige Krankenschwester. In
diesen Jahren, um sein 40. Lebensjahr herum, setzten die Beschwerden ein, die
seitdem immer weiter um sich gegriffen haben und zum alleinigen Lebensinhalt ge-
worden sind. Es begann mit Ohrensausen und Schwindel, dann traten gastritische
Beschwerden hinzu. Spiter kamen Kopfschmerzen, Schmerzen und Schwiche-
gefithle in den Knien, Ubelkeit und allgemeine Miidigkeit, SchweiBausbriiche,
Herzbeklemmungen und Schlafstrungen. Zuletzt gab es kein Glied mehr, das nicht
weh tat. Der Pat. geht aus Angst vor Schwicheanfallen kaum noch aus dem Haus,
er regt sich furchtbar schnell auf, vertrigt keinen Lirm, ist vollig hoffnungslos und
ressentimentgeladen resigniert. Neben deutlichen Tagesschwankungen zeigen sich
auch jahreszeitliche Wellen des Befindens. Der Kranke fiirchtet, bald sterben zu
miissen, ist aber auch des Lebens tiberdriissig: er falle nur sich und seinen Kindern
zur Last. In dysphorisch gereizter Stimmung berichtet er in weitschweifiger Lo-
gorrhoe, wobei er immer wieder den Faden verliert, zeitliche Zusammenhinge
durcheinanderwirft und wiederholt ermattet abfallt. Bei psychomotorischer und
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affektiver Nivellierung ist er leicht erreghar und anriihrbar. Kérperlich handelt es
sich um einen hageren, stark vorgealterten Leptosomen mit ausgeprigten allgemei-
nen und vasalen Verschleiflerscheinungen, einer hypotonen Regulationsstorung und
diffusen neurologischen Stérungen im Hirnnervenbereich und Reflexverhalten.

c) Chronische Depressivitidt bei progredienter Wesenséinderung.

Die gut geprigte, leptosome Frau hat als Kind wohl einen ,,Hungertyphus* und
eine Osteomyelitis im re. Arm durchgemacht und von da eine Teillihmung und
Teilversteifung zuriickbehalten. Sie hat dann immer an Kopfschmerzen gelitten,
kam in der Schule nach verspéteter Einschulung nicht gut mit, entwickelte sich dann
aber doch zu einer lebensbejahenden, frohlichen und tatkraftigen Hausfrau und
Mutter. Seit ihrem 43. Lebensjahr 1952, etwa mit Einsetzen des Klimakteriums,
verstiarkten sich jedoch die Kopfschmerzen, sie konnte deswegen nicht mehr schla-
fen, ihre Hausarbeiten nicht mehr verrichten, der Appetit lieB nach, sie verfiel in
eine freudlos depressive Verstimmung, regte sich leicht auf, wurde geriiusch-
empfindlich, unkonzentriert und vergeBlich und muBte bei jeder Kleinigkeit weinen.
Wihrend sie morgens relativ frisch war, muBte sie mittags wegen volliger Erschop-
fung lange ruhen und auch abends schon gegen 20 Uhr ins Bett gehen. Wegen dieser
immer gleichbleibenden Storungen haben wir sie von 1953 bis 1957 wiederholt
stationdr behandelt, 1958 war sie fiir einige Wochen in einer Anstalt. Sie war durch-
gehend und so auch bei der Katamnese 1959 subdepressiv verstimmt, lebensmiide,
unruhig-getrieben, schlaff und miide. Bine hirnorganische Wesensénderung im
Sinne der Verlangsamung, Monotonisierung, Antriebsarmut, Erregbarkeit und
Affektinkontinenz mit mnestischen und Konzentrationsstorungen wurde im Laufe
der Jahre immer deutlicher. Vom korperlichen Befund her war ein hirnatrophischer
ProzeB bei deutlichen Zeichen cerebraler Durchblutungsstorungen nachzu-
weisen.

d) Pseudohypochondrisches Syndrom bei progredientem dementiven Per-
sonlichkeitsabbau.

Bei der bis dahin unauffalligen Frau entwickelte sich nach einer Radium-Réntgen-
behandlung wegen Collumcarcinoms 1952 ein phobisch-depressives, stark hypo-
chondrisch wirkendes Zustandsbild. Sie klagte iiber Austrocknung der Schleim-
héute, Luftnot, Druck auf der Brust und Schlaflosigkeit. Sie hielt es vor innerer
Unruhe nicht mehr aus, fiirchtete ein Rezidiv des Krebses und wollte sich aus Ver-
zweiflung das Leben nehmen. Sie wurde deswegen 1953 und 1954 in einer psychiatri-
schen Anstalt unter der Diagnose einer neurotischen Reaktion mit depressiv-
vegetativer Symptomatik mit Hypnosen, Megaphen und elektrischen Durch-
flutungen, im Spatherbst 1954 als depressive Vitalschwankung in unserer Xlinik mit
Pyrifer, Insulin und elektrischen Durchflutungen ohne nachhaltigen Erfolg be-
handelt. Der kérperliche Befund der abgemagerten,vorgealtert wirkenden43 jahrigen
Frau war regelrecht. Wiederholte subtile internistische, gynikologische, ophthal-
mologische und otologische Untersuchungen verliefen ergebnislos, vor allem fand
sich kein Anhalt fiir ein Tumorrezidiv. Katamnestisch erfuhren wir, daB die Pat. seit
Dezember 1957 dauernd bettlagrig war, zunehmend verfiel und schlieflich mit dem
Bilde einer schweren exogenen Psychose in ein auswértiges Krankenhaus kam, wo
sie am 3. 5. 1958 verstarb. Eslag ein inoperables Ovarialcarcinom mit generalisierter
Aussaat und schwerster Krebskachexie vor.

Mit den bisher mitgeteilten Krankengeschichten sind wir einen ziemlich
gradlinigen Weg von rein endogenen Psychosen iiber zunehmend hirn-
organisch wirkende endoforme Psychosyndrome zu den reinen kérper-
lich begriindbaren Psychosen entlang geschritten. An vielen Stellen dieses
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Weges aber konnte deutlich werden, wie auch konstitutionelle, charakte-
rogene und reaktiv-situative Gegebenheiten in die Entstehung, Gestal-
tung und Verldufe der psychopathologischen Erscheinungen mehr oder
weniger hineinwirkten. Nun haben wir aber eine fiinfte und letzte Gruppe
von Kranken (Tab.2) gefunden, bei der diese konstitutionellen und
situativen Faktoren pathogenetisch ausschlaggebend schienen, wenn-
gleich auch hier wenigstens teilweise cerebral-organische Einschlige
erkennbar waren. Wir geben auch fiir diese ,,strukturell priaformierten
reaktiv depressiven Versagenszustinde noch ein Beispiel:

Der Kranke stammt aus einer offenbar degenerativen pommerschen Akademiker-
familie; es wird von Suiciden, stimmungslabilen, hysteriformen und basedowoiden
Personlichkeiten sowie gehduften GefdBerkrankungen gesprochen. Er selbst war so
anféllig und schwéchlich, tiberdies verwohnter einziger Sohn, daf er bis zum 12. Le-
bensjahr Privatunterricht bekam, dann vom Kadettenkorps abgewiesen und erst
mit 17 Jahren auf Grund von Beziehungen Fahnenjunker wurde. Seinen Plan,
Berufsoffizier zu werden, gab er auf, nachdem er im Baltikum- und Oberschlesien-
einsatz 1919 koérperlich zusammengebrochen war. Er wurde Verwaltungslandwirt,
floh 1928 nach einer Enttduschung mit einer Dame aus der Hocharistokratie in eine
Formehe mit einer Gutsbesitzerstochter, wurde im zweiten Weltkrieg schon nach
wenigen Wochen aus der Wehrmacht wegen Herzschwéche wieder entlassen. In den
Jahren 1952-—1954 geriet der reichlich 50jahrige Mann dann in eine Fiille widriger
Verhéaltnisse: Flucht aus Mitteldeutschland nach Westberlin, Transport nach West-
deutschland gegen seinen Willen, Aufgabe eines auBerehelichen Verhiltnisses, das
ihn sogar zur Konversion bewogen hatte, Scheitern eines Versuches, beruflich wieder
FuB zu fassen, finanzielle Bedréingnisse. Da unternahm er im September und
Oktober 1954 zwei ernste Selbstmordversuche mit Phanodorm. Die Vorgeschichte
des differenzierten, aber geltungsbediirftigen und willensschwachen Mannes ist noch
zu erginzen durch die Feststellung eines jahrzehntelangen Medikamenten-, Alkohol-
und Nicotinabusus. Wir sahen ihn 1954, 1956 und zuletzt im Oktober 1959, Er be-
findet sich in einer schwankenden depressiven Verfassung mit resignierend-nihili-
stischer Lebenseinstellung, wirkt dartiberhinaus aber leicht hirnorganisch abgebaut.
Es besteht eine allgemeine Arteriosklerose mit Neigung zu hypotonen Kollaps-
zustanden.

Wir haben vorstehend unser Krankengut nach rein psychopatholo-
gischen Gesichtspunkten gruppiert und diese Aufgliederung durch eine
Reihe von Krankengeschichten veranschaulicht. Im Hinblick auf unsere
Zielsetzung, einen Beitrag zur nosologischen Einordnung erstmaliger
depressiver Syndrome jenseits des 40. Lebensjahres zu liefern, bedarf es
nun aber noch der Beriicksichtigung einer Anzahl anderer Befunde.
Denn nur die erste und fiinfte Gruppe unserer Aufstellung — die typi-
schen endogenen Psychosen und die strukturell verankerten reaktiv
depressiven Versagenszustdnde — konnen bereits den Rang einer
Diagnose beanspruchen. Die tibrigen drei Gruppen geben nur eine
syndromatische Ordnung.

Bemerkenswert erscheint uns zunéchst die Feststellung, dal mit Aus-
nabme der letzten in allen Gruppen die pyknischen Konstitutionen bei
weitem dberwiegen, gerade auch bei den depressiv gefdrbten schizophrenen
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Psychosen dieser Altersstufe (Gruppe 1) und den ebenfalls depressiv
geférbten schizoformen Syndromen {(Gruppe 2). Es scheint demnach der
depressive Reaktionstypus bei Pyknikern in erhohtem MaBe bereit-
zuliegen. DaB nun aber bei den strukturell verankerten reaktiv depressi-
ven Versagenszustdnden sechs Astheniker zwei Pyknikern gegeniiber-
stehen, konnte auf eine grundsétzliche Andersartigkeit dieser Form von
Depressivitdt schlieBen lassen. Die konstitutionelle Anfilligkeit in
Richtung auf depressives Versagen mufl wohl von der Depressions-
bereitschaft als priaformiertem Reaktionstypus unterschieden werden.
Auch die Betrachtung der pramorbiden Personlichkeitsstrukturen fithrt
zu interessanten Ergebnissen. Bei den endogenen Psychosen der Gruppe 1
handelt es sich ausnahmslos um introvertierte Sonderlinge mit dngst-
lichen, pedantisch skrupulésen Ziigen. Ahnlich setzt sich die fiinfte
Gruppe der Versagenszustdnde zusammen, nur dal hier auch mehr
extravertierte, aber auch verletzliche, asthenisch-selbstunsichere Naturen
vorkommen. Diese letzteren, also die Sensitiven, machen zusammen mit
hypochondrisch-dngstlichen Eigenbrotlern und eigensinnig HExplosiblen
immerhin noch die Mehrzahl jener Kranken aus, die wir den Gruppen 2
(schizoforme Syndrome) und 4 (vorwiegend hirnorganische Syndrome)
zuordneten. Doch finden sich hier schon je etwa ein Drittel cyclothyme
Personlichkeiten. Bei den endoform depressiven Syndromen der Gruppe 3
aber bekommen diese durchaus das Ubergewicht, wobei die syntonen
Mittellagen haufiger sind als die depressiven und hypomanen Varianten.
Auf die feineren Beziehungen zwischen Konstitution, Primérpersonlich-
keit, Syndromgestaltung und Verlauf kann hier nicht eingegangen wer-
den. Wir merken nur an, daf wir eindeutige Abhingigkeiten der Verlaufs-
tendenz (Untergruppen der Gruppe 2—4) von der pramorbiden Struktur
zwar im Einzelfall zu erkennen glauben, insgesamt aber zahlenmé8ig nicht
feststellen konnten. Deutlich ist aber auf jeden Fall die hohe Affinitit der
cyclothymen Temperamente zu den ausgeprigten endoform depressiven
Psychosyndromen und die Zunahme heterogener Personlichkeitsmerk-
male iiber die depressiv getonten schizoformen und hirnorganischen
Syndrome bis hin zu den endogenen Psychosen schizophrener Prigung
und den strukturell verankerten depressiven Versagenszustéinden.
Geben diese Befunde bereits gewisse Hinweise auf die Bedeutung
konstitutioneller Faktoren fiir die Entstehung und Gestaltung depressi-
ver Syndrome und damit auf die Notwendigkeit, diesen Faktoren auch
in der diagnostischen Auffassung Rechnung zu tragen, so verstiarkt
sich dieser Eindruck noch, wenn man das Familienbild in die Betrachtung
einbezieht. Die stdrkste Belastung mit psychiatrischen Xrankheits-
bildern fanden wir bei den endogenen Psychosen, den endoform depressi-
ven Psychosyndromen und den strukturell préformierten Versagens-
zustdnden (Gruppe 1, 3 und 5 der Tab.2). GefdBleiden waren gehduft in
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Tabelle 3. Erkrankungen von Familiengliedern

Pro Familienbild
Gruppe (n. Tab. 2) banden |pgyehiatr. Erkrankungen Ge:féiB- andere Erkrankungen
leiden
1. Endogene Psycho- 1 M. klimakt. Psychose V. Carc., M. Krampi-
sen leiden; B. multiple
Sklerose
2 3 B. und M. gemiits- M.
krank
3 Gm. klimakt. Psy-
chose
Summe: 3 3 1 1
2. Schizoforme Psy- 1 B. Suicid
chosyndrome 2 V. Sonderling B. | V.und M. Carcinom
3 2 B., S. und N. de- V.
pressiv
4 M. | B. und 2 8. Krampf-
leiden
5 M. | 8. Krampfleiden
6 M.
7 V.
8—11 ] 1] 1]
Summe: i1 3 6 3
3. Endoforme de- 1 B. Schizophrenie V. | V.Diabetes, M. Carc.
pressive Psycho- 2 B. nervse Stérungen M. Diabetes
gyndrome 3 S. Wochenbett-
psychose
4 B. Suicid
5 T. nervenkrank
6 M. im Alter nerven- V. Carcinom
krank
7 V.,2B.,,28.,,2Ve.
gemiitskrank
8 V. Depression V.
9 2 8. im Alter depres-
siv
10 S. depressiv
11 M. und 8. depressiv
12 M.
13 V.
14 V. | M. Carcinom
15 V.
16—29 I 1] 1]
Summe: 29 11 6 4
4. Vorwiegend hirn- 1 S. nervenkrank M. Carcinom
organische Psy- 2 V. nervenkrank
chosyndrome 3 S. Wochenbett-
psychose
4 B. Suicid (50 Jahre)
5 V.
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Tabelle 3 (Fortsetzung)

P Familienbild
G . Tab. 2 ro- .
ruppe (1. Tab. 2) banden { pgychiatr. Erkrankungen ijgzﬁ' andere Erkrankungen
4. Vorwiegend hirn- 6 M.
organische 7 V.
Psychosyndrome 8 M. Diabetes, O. Alko-
holismus
9—25 1] %] I}
Summe: 25 4 3 2
5. Strukturell pré- 1 Gv. Suicid, M. u. 8. | V.u.
formierte Ver- Psychopathen 20.
sagenszustinde 2 Gv.und 8. gemiits-
krank
3 M. im Alter depressiv
4 V. Suicid, Ve. nerven-| V. <z
krank
5—8 1] o] 7
Summe: 8 4 2 0

Abkiirzungen: V.= Vater, M. = Mutter, Gv.= Grolivater, Gm. = GroBmutter,
T. = Tante, O. = Onkel, B. = Bruder, S. = Schwester, Ve. = Vetter, N = Neffe.

den Familien der Gruppen 3 und vor allem 2 (schizoforme Syndrome) zu
beobachten. Bemerkenswert erscheint weiterhin das wiederholte Auf-
treten von Krampfleiden in den Gruppen 1 und 2, den schizophrenen
bzw. schizoformen Krankheitsbildern. Nur bei den vorwiegend hirn-
organischen Psychosyndromen der Gruppe 4 tritt die familidre Belastung
stark zurtick (Tab.3). Es ist nun keineswegs sicher, fiir uns nicht einmal
wahrscheinlich, dafl auch nur die Mehrzahl der psychiatrischen Erkran-
kungen in den Familien endogene Psychosen im strengsten Sinne waren.
Sicher ist nur, daf} die Bereitschaft zu psychiatrischen Erkrankungen und
vorziiglich zu depressiven Erscheinungen in diesen Familien tiberdurch-
schnittlich groB ist. Und dies abnehmend von den Familien der Gruppen1
und 5 iiber die der Gruppen 3 und 2 bis hin zur Gruppe 4. Darin aber
sehen wir eine Bestétigung unserer zunéchst rein psychopathologischen
Gruppierung. Auch vom Familienbild her scheint die Veranlagung, der
endogene Faktor, bei den endogenen Psychosen und den strukturell
praformierten Versagenszustdnden ausschlaggebend, bei den endoform
depressiven und schizoformen Psychosyndromen noch belangvoll, bei den
vorwiegend hirnorganischen Psychosyndromen dagegen von unter-
geordneter Bedeutung zu sein.

Je geringer aber die angelegte Bereitschaft zur Ausbildung eines
depressiven Syndroms im Einzelfall und im Gruppendurchschnitt ist,
um so mehr miissen andere pathogenetische Faktoren ins Gewicht fallen.
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Zwei solcher Faktoren sollen im folgenden besprochen werden: zuerst
nachweisbare korperliche Krankheiten, dann dekompensierende Kon-
ste]lationen.

Der Raum gestattet nicht, auf die somatischen Befunde einzeln ein-
zugehen. Die summarische Zusammenstellung nach Art und Grad muf
geniigen (Tab.4). Erwartungsgem& waren bei den endogenen Psychosen
keine korperlichen Befunde zu erheben. Im Gegensatz hierzu lie8 sich bei

Tabelle 4. Somatische Befunde

Gefifsyndrome g;g&?gﬁé Diagnosen
Psycho- :é §
syndrome = g ?:; o g
(Gruppen = = 3 2
ntw.2 | 3 | ££ | E 28%5%5 &
7| 2% | & =5 ~ |z |28|EE(EE| £ | &
0 2g (B2 |g|E (86 g5 |28 e8cEle |2
z 54 12 2 2 ls|8 2|5l |EanEPEs &3
& AR > |12 |8 8|S |2E|% Aa<ion| H|&
Gruppe 1 3 140,5J.] 0 |2 1 3 3
Gruppe 2 | 11 [50,3J.] 0O 5121412 2|34 714
Gruppe 3 | 29 [50,2J.1 7 | 4,6 |4 15|8|11]|6 | 4 201 8|1
Gruppe4 | 25 {48,2J.1 5 |28 |4 |11]6 | 913 |7 181413
Gruppe 5 8144,1J.| 2 |13 |2]| 2|4} 31 8 | T*

* Als Teilfaktor.

den strukturell priformierten Versagenszustinden dieser Altersklasse
fast stets ein cerebraler Gefalprozef als pathogenetischer Teilfaktor auf-
zeigen. DaB bei den vorwiegend hirnorganischen Psychosyndromen
(Gruppe 4) in jedem Fall eindeutige korperliche Befunde vorlagen, kann
nicht verwundern. Einfache hirnatrophische Prozesse und Carcinome
traten dabei gegeniiber den cerebralen Durchblutungsstérungen zahlen-
miBig zuriick. Gleiches kann auch von den interessantesten Gruppen 2
und 3, den schizoformen und endoform depressiven Syndromen, gesagt
werden. Bei all diesen Kranken haben wir vasale oder neurologische
Stérungen gefunden, die nicht als belangloser Nebenbefund abzutun
waren, sondern von denen wir angesichts des psychopathologischen Bildes
und des Krankheitsverlaufes annehmen miissen, dal sie in pathogene-
tischer Beziehung zu dem psychiatrischen Syndrom stehen. Als Beleg fiir
diese Auffassung verweisen wir auf die anfangs mitgeteilten Kranken-
geschichten. Die enge Verkniipfung zwischen psychiatrischem und
somatischem Syndrom gibt sich ferner in folgender Feststellung zu
erkennen. Wir hatten in Tab.2 die schizoformen und endoform depressi-
ven Syndrome in je vier Untergruppen aufgeteilt und gesagt, dafi mit
diesen Untergruppen, rein psychopathologisch gesehen, eine fortlaufende
Linie vom vorwiegend ,,Endogenen‘ zum vorwiegend ,,Hirnorganischen*
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gezogen sei. Die Korrelation mit den somatischen Befunden ergab nun
eine fast iiberraschende Parallelitit insofern, als in beiden Gruppen die
Schwere der vasalen oder neurologischen Befunde von den Untergruppen
a bis d eindeutig zunahm. Damit aber stiitzen auch die Ergebnisse der
korperlichen Untersuchung unsere These, daff wir es bei den schizo-
formen und endoform depressiven Syndromen mit Krankheitsbildern zu
tun haben, an deren Pathogenese in von Fall zu Fall wechselndem Aus-
mab sowohl endogene Bereitschaften, als auch exogene Noxen beteiligt
sind. Sie bewegen sich pathogenetisch in dem weiten Feld zwischen den
endogenen und den ,,reinen’’ kdrperlich begriindbaren Psychosen.

Wenigstens hinweisen méchten wir an dieser Stelle noch auf das durchschnittliche
Erkrankungsalter, das bei Gruppe 1 etwa 10 Jahre vor dem der Gruppe 2 und 3 liegt,
wiahrend sich die Gruppe 5 mehr der ersten, Gruppe 4 mehr der zweiten und dritten
Gruppe néhert. SchlieBlich seien auch die Todesfille erwihnt. Von den endogenen
Psychosen und den schizoformen Syndromen war niemand verstorben. Von den
8 Versagenszustianden (Gruppe 5) endeten je ein Mann und eine Frau durch Suicid.
Aus der Gruppe der endoform depressiven Syndrome waren eine Frau an Bronchial-
carcinom, vier Manner und eine Frau an Kreislaufversagen einschlieBlich Apoplexie
und Herzinfarkt, ein Mann durch Suicid verstorben. Bei den vorwiegend organischen
Syndromen (Gruppe 4) sahen wir 5 Todesfélle (2 Frauen, 3 Minner), davon 3 durch
Cazrcinome, zwei durch apoplektischen Insult.

Neben der konstitutionellen Depressionshereitschaft und der durch
korperliche Erkrankungen, meist cerebrale Durchblutungsstérungen,
erhohten depressiven Anfilligkeit bedarf es aber oft noch eines akuten

Tabelle 5. Dekompensationsfakioren

Psychopathologische Gruppe (n. Tab. 2)
1 | 2 | s 4 5

Korperliches Insuffizienzerleben und dessen '

Auswirkungen 0 1 1 5 1
Seelische Traumen einschlieBlich einschnei- :

dender Situationsverinderungen (Umzug, \

Pensionierung usw.) 3 4 | 16 @ 11 7
Unfille und andere exogene Noxen o 3| 5 | 1 0
Keine bekannten Dekompensationsfaktoren 0 t 3 ‘ 7 } 2 0

Dekompensationsfaktors, damit es zur Ausbildung eines depressiven
Syndroms kommt. Dieser Einbruch kann, wie Tab.5 zeigt, vom See-
lischen oder Somatischen her erfolgen, nicht selten treffen auch mehrere
Schidigungen zusammen. Nur in wenigen Fillen waren solche Dekom-
pensationsfakioren nicht nachweisbar. Ganz im Vordergrund standen in
allen Gruppen akute seelische T'rauwmen und unter diesen wieder plotzliche
und einschneidende Situationsverdnderungen. Das gilt auch fiir die endo-
genen Psychosen. Vielleicht darf man darin einen Hinweis darauf
erblicken, dafl die Psychosebereitschaft bei diesen schizophrenen
Arch. Psychiat. Nervenkr., Bd. 201 34
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Erkrankungen des mittleren Lebensalters nicht so durchschlagskriftig
ist, um ohne Anlafl manifest zu werden. In erhéhtem MaBe aber trifft
dies fiir die endoformen Psychosyndrome zu, bei denen offenbar erst das
Zusammentreffen einer korperlichen Grundkrankheit und eines aktuellen
Anlasses mit einer Depressionsbereitschaft zur psychotischen Dekom-
pensation fithrt. Dabei verlagert sich das pathogenetische Schwer-
gewicht in den Untergruppen dieser endoformen Psychosyndrome immer
mehr zugunsten des organischen Faktors, bis dieser zuletzt bei den vor-
wiegend organischen Syndromen (Gruppe 4) die absolute Fiithrung
gewinnt.

Damit scheint uns die Auffassung von der Pathogenese depressiver
Bilder in der zweiten Lebenshilfte, wie sie unsere katamnestischen
Untersuchungen nabelegen, hinreichend dargestellt. Und damit sind auch

Tabelle 6. Diagnostische Ordnung

Diagnose Anzah}

1. Endogene Psychosen (situativ ausgeklinkt) 3
2. Schizoforme Syndrome bei
a) Cerebralen Durchblutungsstérungen
b) Hirnatrophie
3. Endoform depressive Syndrome bei
a) Cerebralen Durchblutungsstérungen
b) Hirnatrophie
¢) Malignen Tumoren
4. a) Cerebrale Durchblutungsstérungen ) mit depressiv (dysphorisch, hy-
b} Hirnatrophie pochondrisch) geténtem hirn-
¢) Maligne Tumoren organischem Psychosyndrom
5. Strukturell praformierte reaktiv-depressive Versagenszustéinde
davon bei cerebralen Durchblutungsstdrungen

[
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die Fragen beantwortet, die wir zu Anfang aufgeworfen haben. Es bleibt
nur noch die Aufgabe, nunmehr zusammenfassend die diagnostischen
Konsequenzen aus dieser Auffassung zu ziehen. Wie kann man die de-
pressiven Bilder der zweiten Lebenshilfte diagnostisch etikettieren?
Keine Schwierigkeiten bereiten da unsere erste und fiinfte Gruppe. Das
sind einmal endogene Psychosen (Schizophrenien), die man mit dem
Zusatz ,,situativ ausgeklinkt‘‘ versehen kénnte. Das sind zum anderen
strukturell praformierte reakiiv depressive Versagenszustdnde; dem
meist hinzutretenden hirnorganischen Faktor wire durch die Beifiigung
,.bel cerebralen Durchblutungsstorungen®, ,,bei chronischem Abusus‘
oder dergleichen Rechnung zu tragen. Bei den endoformen Syndromen
der Gruppe 2 und 3 miissen in der Diagnose sowohl das klinisch entschei-
dende psychiatrische Bild, als auch die wesentlichen pathogenetischen
Faktoren, also die korperliche Grundkrankheit und der Anlagefaktor,
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zum Ausdruck kommen. Die auslosende Konstellation dagegen, die ja
meist als gegeben vorauszusetzen ist, kann der Einfachheit halber im
allgemeinen unerwéhnt bleiben. Wir diagnostizieren demnach ein schizo-
formes oder endoform depressives Syndrom bei cerebralen Durch-
blutungsstérungen (cerebraler Arteriosklerose, Hypertonie usw.), bei
Hirnatrophie oder bei malignem Tumor. In der vierten Gruppe der
vorwiegend organischen Psychosyndrome schlieBlich liegt alles Gewicht
auf der koérperlichen Grundkrankheit. Darum sagen wir: cerebrale
Durchblutungsstérungen, Hirnatrophie oder maligner Tumor mit
depressiv (dysphorisch oder hypochondrisch) getontem Psychosyndrom.
In Tab.6 ist unser Krankengut diesen Richtlinien gemifi geordnet.

Wir glauben, dafl auf diese Weise ein wirklichkeitsgerechtes System
gewonnen ist und daf mit diesem diagnostischen Schema alle in der
zweiten Lebenshilfte vorkommenden depressiven Bilder erfaf3t werden
kénnen. Auf den Begriff der Involutionsdepression kénnen wir ver-
zichten. Wesentlich erscheint uns dariiber hinaus, dafl wir jenseits des
40. Lebensjahres keine erstmaligen typischen endogenen Depressionen
gefunden haben, daf} die Pathogenese dieser depressiven Syndrome fast
immer mehrdimensional ist und dafll den cerebralen Durchblutungs-
storungen unter den somatischen Faktoren pathogenetisch offenbar eine
Hauptrolle zugeschrieben werden muf.

Zusammenfassung

Von 86 Patienten, die 1954 wegen einer erstmals nach dem 40. Lebens-
jahr aufgetretenen depressiven Erkrankung in der Klinik behandelt
wurden, konnten 1959/60 76katamnestisch erfaBt werden. 14 von diesen,
9 Manner und 5 Frauen, waren inzwischen an Kreislaufstérungen,
Carcinomen oder durch Suicid verstorben. Die Aufarbeitung dieses
Krankengutes nach psychopathologischem Syndrom, kérperlicher und
psychischer Konstitution, familidrer Belastung mit psychiatrischen, neu-
rologischen und Geféfileiden, somatopathologischen Befunden, konstella-
tiven Besonderheiten im Zusammenhang mit dem Beginn der Depressi-
vitdt und Krankheitsverlauf fiihrte im wesentlichen zu folgenden Ergeb-
nissen:

1. Es fanden sich keine nach Syndrom und Verlauf typischen endogenen
Depressionen.

2. Strukturell priformierte reaktiv depressive Versagenszustinde,
meist durch cerebrale Durchblutungsstérungen kompliziert, spielten
zahlenmaBig nur eine geringe Rolle.

3. Die iiberwiegende Mehrzahl aller Kranken mufite diagnostisch bei
flielenden Ubergéingen zwischen den Polen der reinen endogenen Psy-
chosen und der reinen korperlich begriindbaren Psychosen eingeordnet
werden.

34*
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4. Pathogenetisch war ein von Fall zu Fall verschieden gelagertes
Zusammenwirken einer anlagebedingten Depressionsbereitschaft mit
einersomatisch bedingten, erh6hten depressiven Anfélligkeitanzunehmen,
wobei fast immer aktuelle psychische oder somatische Noxen der
Depressivitdt zum Durchbruch verhalfen.

5. Als der hdufigste exogene Krankheitsfaktor stellten sich cerebrale
Durchblutungsstréungen heraus.

6. Trotz diesem verschlungenen pathogenetischen Aufbaun war es
moglich, zu einer diagnostischen Ordnung zu gelangen, in der sowohl
den pathogenetischen Teilfaktoren, als auch dem klinischen Erscheinungs-
bild Gentige getan ist.
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